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RESUME 
La confection des tournees et des horaires de travail pour les travailleurs 
itinerants a longtemps fascine la communaute mathematique pour la complexite 
et la diversite des problemes qui s'y rattachent. Les infirmieres des services de 
Maintien A Domicile (MAD) au CLSC Cote-des-Neiges torment un bon exemple 
de ces travailleurs itinerants. En effet, elles doivent se deplacer quotidiennement 
aux domiciles des beneficiaires pour leur prodiguer les soins necessaires. 
Quelque soit la profession exercee, le probleme que pose ces travailleurs 
itinerants est le meme : comment optimiser les routes d'une flotte de vehicules 
afin de visiter le plus grand nombre de clients tout en minimisant le temps de 
parcours. Outre la minimisation de la distance parcourue, un autre objectif 
propre au contexte du MAD se degage, a savoir le balancement de la charge de 
travail entre les infirmieres. 
Resoudre le probleme de MAD revient a resoudre un Probleme de Tournees de 
Vehicules (PTV). Notons que lorsque I'aspect temporel est pris en compte, 
comme c'est le cas pour le probleme de MAD, ce type de probleme est appele 
dans la litterature Probleme de Tournees de Vehicules avec Fenetres de Temps 
(PTVFT). II a ete prouve que le PTVFT est un probleme NP-difficile, et que 
trouver une solution realisable a un PTVFT constitue un probleme NP-complet. 
La complexite et la difficulty de ce type de probleme amene au developpement 
et au choix d'une approche de resolution heuristique pour le probleme de MAD. 
Le developpement de modeles adaptes aux besoins du CLSC Cote-des-Neiges 
passe necessairement par I'analyse de I'organisation des services de MAD et 
des deplacements du personnel infirmier. Pour cette fin, nous avons developpe 
un Systeme d'lnformation (SI) permettant de recueillir de nombreuses 
informations strategiques propres aux services de MAD. Ce SI integrera 
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egalement les algorithmes de confection des tournees du personnel infirmier. 
Comme il a ete cite precedemment, ces heuristiques doivent minimiser le temps 
de deplacement des infirmieres, tout en equilibrant la charge de travail entre 
elles. Dans la litterature, plusieurs travaux ont porte sur le balancement de la 
charge de travail. Toutefois, la majorite des chercheurs balancent la charge de 
travail en fonction de la duree de traitement ou du temps de service. Pourtant, 
en analysant le contexte du MAD, nous remarquons que plusieurs facteurs 
rentrent en jeu pour le calcul de la charge de travail; le temps de parcours ou 
encore le nombre de cas lourds ne sont que quelques exemples de ces criteres. 
Jusqu'ici, nous ne sommes conscients d'aucune etude ayant porte sur le 
balancement de la charge de travail en considerant plusieurs indicateurs. 
Le but premier de ce memoire est de realiser une analyse comparative des huit 
heuristiques de confection de parcours d'infirmieres. La comparaison de ces 
methodes est faite par le biais de 18 indicateurs qui evaluent essentiellement le 
niveau de balancement de la charge de travail. 
Les resultats obtenus suite a I'application de ces heuristiques demontrent la 
superiority des algorithmes qui tiennent compte du balancement de la charge de 
travail entre les infirmieres par rapport a ceux qui n'en tiennent pas compte. 
Toutefois, nous constatons que ces derniers s'ameliorent au fur et a mesure que 
le nombre de RV augmente et ce, pour la majorite des indicateurs. Par ailleurs, 
nous remarquons que les meilleurs resultats sont majoritairement donnes par 
les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit, a 
savoir les heuristiques 1 et 4. Ces methodes de resolution donnent des resultats 
tres proches, pour la plupart des indicateurs a I'etude. Notons que pour les 
petites et moyennes instances, Palgorithme 1 qui regroupe les rendez-vous 
selon les periodes, donne de meilleurs resultats que I'heuristique 4, qui ne les 




Designing rosters and building routes for travelling workers has long fascinated 
the mathematical community for the complexity and diversity of the problems 
related to them. Nurses of Home Health Care (HHC) in CLSC Cote-des-Neiges 
are good examples of these itinerant workers. Indeed, they have to travel daily 
to the homes of patients to provide them with the care they need. Whatever the 
occupation, the problem of these itinerant workers is the same: how to optimize 
routes of a fleet of vehicles in order to visit the greatest number of customers 
while minimizing travel time. In addition to minimizing the distance traveled, 
another objective related to the context of HHC emerges; balancing of workload 
among nurses. 
Solving HHC problem consists to solve a Vehicle Routing Problem (VRP). Note 
that when the temporal aspect is taken into account, as is the case of HHC, this 
type of problem is called in the literature Vehicle Routing Problem with Time 
windows (VRPTW). It has been proved that the PTVFT is an NP-hard problem, 
and that finding a feasible solution to a PTVFT is a NP-complete problem. The 
complexity and difficulty of this kind of problem leads to the development and 
selection of a heuristic approach to the problem of HHC. 
The development of appropriate models requires analysis of the organization of 
HHC services and nurses travel. Thus, we have developed an information 
system (IS) to collect strategic information related to the HHC services. The IS 
incorporates also nurses scheduling and routing algorithms. 
As we mentioned earlier, these heuristics must minimize nurses' travel time, 
while balancing the workload between them. In literature, a number of studies 
have focused on the balance of workloads. However, the majority of researchers 
balance the workload according to the treatment duration or the service time. 
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However, by analyzing the context of HHC, we note that several factors come 
into play in the calculation of the workload; the traveling time or the number of 
heavy patients are only a few examples of these criteria. So far, we are aware of 
no studies that have focused on balancing the workload considering several 
indicators. 
The primary goal of this thesis is to conduct a comparative analysis of the eight 
scheduling and routing algorithms. The comparison of these methods is made 
through 18 indicators that measure the level of workload balancing. 
The simulation results show the superiority of algorithms that take into account 
the balancing of workloads among nurses compared with those who ignore it. 
However, we find that they are improving as the number of customers increases 
and for the majority of indicators. Furthermore, we note that the best results are 
mainly provided by the algorithms that assign the customers depending on the 
of the smallest service time, namely heuristics 1 and 4. These methods gave 
very similar results for most indicators in the study. It should be noted that for 
small and medium instances, the algorithm 1 that groups the customers 
depending on their period, gives better results than the heuristic 4, which does 
not include. For large instances, the opposite applies. 
X 
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INTRODUCTION 
Le vieillissement de la population, problematique soulevee dans les annees 80, 
constitue le principal motif associe au virage de I'Etat quebecois vers le maintien 
a domicile (MAD) et est intimement lie a son histoire. Le MAD est un service 
destine notamment aux personnes a mobilite reduite, leur permettant ainsi de 
recevoir a domicile des soins de sante. 
Avec I'idee de vouloir redefinir ses orientations et s'ajuster constamment avec 
les besoins d'une population vieillissante, le systeme de sante quebecois a 
manifeste un fort interet pour le MAD. Ce dernier est devenu alors et demeure, 
pour I'heure, un chantier ouvert a la recherche et a la reflexion. 
Plusieurs caracteristiques propres au contexte du MAD soulevent la complexite 
et la diversite des problemes qui s'y rattachent. Le changement continuel de la 
clientele et la gestion de la demande, le deplacement quotidien des infirmieres 
et la generation journaliere de leurs itineraires, les questions d'egalite entre les 
hommes et les femmes soulevees par le MAD, les rapports Etat-Familles, ou 
encore la privatisation des services ne sont que quelques exemples de sujets 
profondement abordes par les chercheurs. Le MAD interesse done le milieu de 
la recherche autant pour I'aspect organisationnel et logistique des services de 
sante qui s'y rattachent, que pour le defi mathematique et les questions de 
societe qu'il pose. Toutefois, les travaux portant sur la combinaison de tous ces 
aspects ne sont pas nombreux et la majorite des ouvrages sont axes sur I'etude 
de I'un ou I'autre de ces problemes. 
Dans le cadre de ce memoire, nous avons choisi de traiter specifiquement le 
probleme logistique entourant I'organisation du service de MAD au CLSC Cote-
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des-Neiges, et surtout d'y etudier un probleme d'ordre organisationnel qui y a 
ete souleve, soit la question d'equite entre les charges de travail des infirmieres. 
Le but premier de ce memoire est de realiser une analyse comparative de 
diverses methodes de confection de tournees (appelees «parcours» 
d'infirmieres) et de tester I'impact de ces demieres sur le balancement de la 
charge de travail des infirmieres et ce, par I'entremise des indicateurs 
developpes pour cette fin. Nous nous attardons particulierement sur I'etude des 
algorithmes developpes pour la resolution des « Problemes de Tournees de 
Vehicules avec Fenetres de Temps (PTVFT) » et notamment ceux qui se 
rapportent au domaine de la sante. La comparaison des parcours 
confectionnes pourra se faire a I'aide de 18 indicateurs developpes pour 
I'occasion. 
Notre seconde contribution consiste a developper un systeme d'information (SI) 
permettant de recueillir de nombreuses donnees strategiques des services de 
MAD au CLSC. Puisque le SI integrera les algorithmes de confection et les 
indicateurs, il constituera egalement un outil d'aide a la decision permettant au 
repartiteur de confectionner les differents itineraires remis aux infirmieres du 
MAD. 
II est a noter que notre memoire s'inscrit dans la suite des travaux qui ont ete 
realises par Leroux (2005), qui ont porte sur le developpement d'un systeme 
d'information, adapte aux besoins du personnel de MAD, afin de leur alleger le 
travail de bureau et d'ameliorer la gestion globale au CLSC Cote-des-Neiges. 
Leroux (2005) a, par ailleurs, etudie les effets du trafic sur les temps de 
deplacements entre les clients pour le probleme de voyageur de commerce 
(PVC), soit le « Time Dependent Traveling Salesman Problem (TDTSP) ». 
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Dans le premier chapitre de ce memoire, nous nous attardons sur une analyse 
du contexte general du service de MAD au CLSC Cote-des-Neiges, ses enjeux, 
ainsi que ses particularites. Cette etude nous permettra de definir par la suite la 
problematique a I'etude et de decrire les difficultes rencontrees au service de 
MAD. Dans le second chapitre, nous presentons une revue de litterature, qui est 
etroitement Nee aux enjeux souleves par I'etude preliminaire et portant sur trois 
grands domaines, soient: (1) les problemes de toumees de vehicules avec 
leurs diverses variantes, (2) le maintien a domicile au Quebec et (3) les 
systemes d'information en sante. Dans le troisieme chapitre de ce memoire, 
nous presentons une modelisation du probleme a I'etude, avec les differents 
parametres qui rentrent en jeu et nous proposons egalement diverses 
heuristiques de resolution du probleme de MAD. Dans ce meme chapitre, nous 
decrivons egalement les differents indicateurs developpes dans le but de 
comparer les heuristiques de resolution notamment en termes de balancement 
de la charge de travail. La demarche conduisant a la conception et a 
('amelioration du SI dedie au service de MAD du CLSC fera I'objet du quatrieme 
chapitre. L'analyse comparative des heuristiques de confection de tournees 
programmees et implantees dans le SI, ainsi que les resultats numeriques 
recueillis y feront egalement partie. Enfin, nous exposons les contributions et 
limites du present memoire et nous concluons en relatant des perspectives de 
recherches possibles. 
La figure 0.1 qui suit illustre la demarche methodologique adoptee dans le cadre 
de ce memoire. 
1- Modeliser le probleme de MAD 
2- Developper des indicateurs de performances pour revaluation 
des heuristiques developpees 
3- Developper des heuristiques pour ('elaboration de parcours 
4- Analyser les processus d'affaires actuels et decrire les 
problematiques pour la conception du SI 
5- Concevoir le nouveau processus d'affaires 
6- Concevoir et perfectionner le SI 
7- Choisir et preparer les instances de simulation 
8- Entrer les intrants du probleme dans la base de donnees du SI 
9- Tester les heuristiques de resolution developpees 
10- Presenter les resultats obtenus et etudier la performance des 
11- Etudier la performance des algorithmes pour chaque groupe 
12- Etudier la distribution des indicateurs 
Figure 0.1 Demarche methodologique 
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CHAPITRE 1 - MISE EN CONTEXTE ET 
PROBLEMATIQUE 
Le but premier de ce chapitre consiste d'abord a decrire et a analyser la 
situation actuelle du service de MAD au CLSC Cote-des-Neiges, a la lumiere 
des informations que son equipe de MAD ont pu nous foumir. Cette mise en 
contexte nous permettra par la suite de decrire les differents problemes 
rencontres dans ce service. 
1.1 Contexte actuel 
Quoique notre etude porte specifiquement sur le service de MAD, nous allons 
devoir aborder, outre cette activite, trois autres sujets qui ont un lien direct avec 
le MAD, le tout afin de comprendre tous les enjeux entourant cette presente 
recherche et sur quels bases elle se fonde. En allant d'un contexte plus general 
a un contexte plus particulier et conformement a I'ordre donne par la figure ci-
dessous, les quatre sujets a I'etude sont alors: (1) le CLSC Cote-des-Neiges, 
(2) I'equipe de MAD, (3) le service de MAD et (4) le systeme d'information. 
1.1.1 Le CLSC Cote-des-Neiges 
Tout d'abord, il est important de souligner que, depuis 2004, il y a eu naissance 
du Centre de Sante et de Services Sociaux (CSSS), issue de la fusion des 
CLSC Cote-des-Neiges, Metro et Pare Extension. L'idee derriere cette 
demarche de fusion etait de creer un reseau local de sante et de services 
sociaux, conformement aux exigences du Ministere de la Sante et des Services 
Sociaux (MSSS). Cependant, dans le cadre de ce memoire, seuls les services 
de MAD offerts par le CLSC Cote-des-Neiges seront a I'etude. 
Tel qu'illustre par la Figure 1.1, le territoire du CLSC Cote-des-Neiges couvre 
les secteurs geographiques de Cote-des-Neiges, Snowdon, Outremont et Ville 
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Mont-Royal, secteurs qui sont bien desservis par le reseau routier, ainsi que par 
le transport en commun. Le nombre d'habitants dans ce territoire est passe de 
126 666 en 1996 a 130 980 en 2001, dont 15% sont des individus de 65 ans et 
plus. La moitie de ces habitants sont des immigrants qui proviennent en majorite 
des Philippines, du Sri Lanka, de la Republique populaire de Chine, de I'Algerie 
et de la France. Seulement 48,5% de la population parle le francais, toutefois, 
une grande portion des habitants du territoire (41,1%) detient un diplome 
universitaire, comparativement a 23,1% dans la region de Montreal. Outre la 
diversite culturelle et ethnique qui caracterise ce territoire, ce milieu se distingue 
par la presence de deux environnements nettement differents. En effet, les 
conditions de vie dans les secteurs de Cote-des-Neiges et Snowdon sont 
nettement plus modestes que celles des secteurs d'Outremont et Ville Mont-
Royal. De plus, il existe une concentration d'habitants dans les deux premiers 
secteurs, qui comptent a peu pres le double de la population des deux autres 
(87 392 habitants comparativement a 43 588 habitants en 2001) (CLSC Cote-
des-Neiges, 2004). 
Le CLSC Cote-des-Neiges offre divers services a ses clients. II importe de 
mentionner qu'en plus de son service de MAD, le CLSC offre notamment des 
services de sante mentale, des soins cliniques, des activites psychosociales, 
des activites d'enseignement et des services aux families. 
Les services de MAD offerts au CLSC Cote-des-Neiges sont destines 
notamment aux personnes agees en perte d'autonomie, aux personnes 
handicapees, aux individus atteints de deficience intellectuelle ou presentant un 
probleme de sante mentale ou encore aux personnes en phase terminale qui 
desirent mourir a domicile. Parmi les services prodigues par les intervenants du 
MAD, nous pouvons citer: les soins infirmiers a domicile, I'aide a domicile, les 
services sociaux, les services de nutrition, les services de readaptation, etc. 
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Figure 1.1 Territoire du CLSC Cote-des-Neiges 
1.1.2 L'equipede MAD 
L'equipe de MAD du CLSC Cote-des-Neiges regroupe plusieurs specialistes, 
notamment des infirmieres, des dietetistes, des ergotherapeutes, des 
physiotherapeutes, des travailleurs sociaux et des medecins. Le role d'une telle 
equipe consiste essentiellement a dispenser des soins et services aupres des 
personnes a mobilite reduite. En somme, cette equipe compte plus de 175 
intervenants dont 26 infirmieres (CLSC Cote-des-Neiges, 2004). II est a noter 
qu'au CLSC Cote-des-Neiges, ces dernieres sont divisees en deux groupes, soit 
les infirmieres qui s'occupent des cas dits « court-terme » necessitant des soins 
pour une periode ne depassant pas les six mois, ou encore les infirmieres qui 
s'occupent des patients « long-terme » dont les soins depassent les six mois. 
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En 2004-2005, le nombre d'interventions effectives par I'equipe de MAD a 
totalise 157 241 visites aupres de 10 597 usagers. Ce nombre est nettement 
superieur a celui de 2003-2004, ou 140 025 interventions ont ete effectuees 
aupres de 10 027 usagers. Soulignons a ce propos que cette hausse de volume 
d'activites touche aussi le service de soins infirmiers a domicile. En effet, en 
2004-2005, 38 625 interventions ont ete realisees aupres de 4372 usagers. Par 
contre, en 2003-2004, seulement 37 750 visites ont ete effectuees aupres de 
4168 usagers. Le Tableau 1.1 ci-dessous presente les statistiques d'utilisation 
des services en 2004, qui brossent un portrait general des differentes raisons de 
consultation. Ces statistiques sont compilees sous le vocable profil 
d'intervention (Centre de sante et de services sociaux de Cote des neiges, 
Metro et Parc-Extension, 2005). 







Personnes agees en perte d'autonomie 
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Au CLSC Cote-des-Neiges, I'organisation des visites a domicile suit une 
approche par quartier qui consiste a decouper le territoire en six secteurs, qui 
sont eux-memes divises en sous-secteurs. Cette subdivision, telle qu'illustree 
par la Figure 1.2, est le fruit du decoupage territorial existant depuis deja 
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plusieurs annees, mais redefini par Blais (2001). Ainsi, les differents 
intervenants du service de MAD sont divises en six equipes multidisciplinaires. 
Chaque equipe est assignee a un des six secteurs du CLSC Cote-des-Neiges et 
chaque intervenant au sein de cette equipe se voit responsable d'un nombre 
defini de sous-secteurs. Soulignons, a ce propos, qu'outre ces intervenants, le 
CLSC Cote-des-Neiges peut dans certains cas faire appel a une equipe de 
surplus ou a une agence dont le role consiste essentiellement a absorber les 
pointes de demandes sur Pensemble du territoire. 
Figure 1.2 Decoupage territorial du CLSC Cote-des-Neiges 
Le decoupage territorial adopte au CLSC Cote-des-Neiges offre une multitude 
d'avantages. Notons, tout d'abord, que cette approche favorise la qualite et la 
continuity des interventions puisqu'elle permet a chaque intervenant de travailler 
aupres de la meme clientele. Par ailleurs, le decoupage territorial simplifie en 
quelque sorte les operations de gestion, etant donne que chaque intervenant est 
responsable d'un ensemble de sous-secteurs et done d'un certain nombre de 
clients. Ainsi, chaque intervenant peut alors gerer ses rendez-vous et planifier 
I'ordre selon lequel il effectue ses visites. Toujours selon le meme ordre d'idees, 
cette approche permet entre autres de minimiser les deplacements. 
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1.1.3 Le service de MAD 
Jusqu'ici, nous nous sommes limites a decrire les entites qui entourent les 
services de MAD; il nous reste maintenant a exposer la maniere dont ces 
services sont organises. Cette etude portera specifiquement sur les services de 
soins infirmiers. Ces services consistent a visiter les clients a domicile et a leur 
dispenser les soins necessaires pour les aider a preserver leur autonomie. Ces 
services sont offerts par les infirmieres, qui, une fois qu'elles ont termine la visite 
de tous leurs clients, doivent retoumer au bureau pour effectuer d'autres taches 
comme la mise a jour du dossier patient ou encore produire des statistiques qui 
doivent etre fournies a la Regie Regionale de la Sante et des Services Sociaux 
(RRSSS). 
Plusieurs facteurs rentrent en jeu pour organiser les visites a domicile pour les 
soins infirmiers. II y a les heures d'ouverture du CLSC Cote-des-Neiges, les 
horaires de travail des infirmieres, les periodes de visites, les durees 
d'intervention associees aux visites et enfin les temps de deplacements entre 
les visites (ou clients). 
Au CLSC Cote-des-Neiges, les heures de visite pour les soins infirmiers sont de 
sept heures a 23 heures, sept jours sur sept, incluant les jours feries. En dehors 
des heures d'ouverture du CLSC Cote-des-Neiges, c'est la centrale regionale 
Info-Sante qui assure le service telephonique et le suivi des interventions 
urgentes. Au cours d'une journee, les infirmieres du MAD effectuent en 
moyenne jusqu'a huit visites chacune, mais elles se limitent a quatre 
interventions chez un meme client. 
II existe trois plages d'horaires de travail pour les infirmieres de MAD, soient: de 
7h30 a 15h30, de 12h a 20h et de 15h a 23h. Les infirmieres s'occupant des cas 
« court-terme » travaillent de 7h30 a 15h30. 
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Au cours d'une journee, il existe plusieurs periodes de visites, qui sont 
generalement determinees par le personnel infirmier dependamment du type de 
soins a prodiguer. A chacune de ces periodes est associee une plage horaire, 
intervalle dans lequel une visite doit etre amorcee. Les visites « a jeun », par 
exemple, doivent se derouler de 7h30 a 9h. Par contre, les visites « AM » 
doivent etre effectuees entre 7h30 et 12h. De 12h a 13h, les infirmieres du MAD 
ont une pause pour diner. Certaines visites sont faites I'apres midi et le soir, 
mais elles sont generalement assignees a une equipe appelee « equipe de 
surplus ». 
Le temps d'intervention correspond a la duree qu'une infirmiere passe aupres 
du client pour lui prodiguer les soins necessaires. Ce temps est difficilement 
previsible, mais il est calcule approximativement en se basant sur le type 
d'intervention a prodiguer, ainsi que la lourdeur du cas. Ainsi, la duree de 
traitement associee a une visite varie de 15 a 45 minutes, la moyenne etant 
generalement de 30 minutes. 
Pour visiter les clients a domicile, les infirmieres se deplacent en voiture (leur 
kilometrage est rembourse). Le point de depart de toutes les visites est 
generalement le CLSC Cote-des-Neiges, mais il arrive parfois qu'une infirmiere, 
ayant en main dossiers et materiel medical, se rende directement a son premier 
client en quittant son domicile. Au CLSC, le temps de parcours entre deux 
clients est etabli en se basant sur la distance a parcourir; il est clair que plus la 
distance est importante, plus le temps de deplacement est grand et vice-versa. 
1.1.4 Le systeme d'information 
Au CLSC Cote-des-Neiges, seuls les rapports statistiques generaux transmis a 
la RRSSS sont informatises. Au service de MAD, il n'existe pas d'outils 
informatiques dedies a la gestion des dossiers des clients ou a la conception 
des tournees des differentes infirmieres. Ces dernieres redigent a la main toutes 
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les informations relatives a leurs horaires de travail et a leurs propres patients. 
L'implantation d'un systeme d'information ne constituait pas une necessite 
puisque chaque infirmiere etait responsable d'un certain nombre de secteurs. 
Elle devait done gerer les informations relatives a ses propres clients, sans pour 
autant les partager avec ses collegues, et organiser sa tournee en fonction des 
demandes des clients qui demeurent dans les sous-secteurs dont elle est 
responsable. II existe done un fractionnement de I'information, consequence 
directe du decoupage territorial. 
1.2 Description du probleme de MAD 
A premiere vue, I'adoption d'une approche basee simplement sur le decoupage 
territorial, e'est-a-dire affecter les infirmieres a des sous-secteurs exclusifs, 
semble donner des effets benefiques pour I'organisation des services de MAD 
au CLSC Cote-des-Neiges. Toutefois, en analysant la situation de pres, 
quelques problemes ont ete souleves par les differents intervenants du MAD. II 
s'est avere, en fait, que la demande au niveau des services de MAD est sujette 
a des fluctuations importantes. Compte tenu de ces faits, il peut arriver que 
certains jours, la demande est beaucoup plus importante dans certains sous-
secteurs que d'autres. Par ailleurs, les durees de traitement associees aux 
visites peuvent elles aussi varier selon le type d'intervention. Par consequent, 
certains intervenants peuvent effectuer plus de visites que d'autres, et ils 
peuvent aussi avoir une duree totale de traitement nettement superieure a 
d'autres, ce qui engendre un desequilibre dans la charge de travail. 
Afin de remedier a cette situation, Le CLSC Cote-des-Neiges juge done utile de 
remodeler I'organisation des visites a domicile. Ainsi, les differents intervenants 
devraient se partager un groupe de patients au lieu d'avoir leurs propres clients 
et I'assignation des usagers au personnel devrait se faire a chaque jour. II reste 
cependant a trouver une nouvelle methode d'assignation, plus prometteuse en 
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termes de balancement des charges de travail entre les intervenants, meme si 
cela se fera notamment au detriment de la continuity des soins. II est a signaler 
que le balancement des charges de travail entre les intervenants ne doit pas 
etre uniquement base sur le nombre de visites effectuees ou sur la duree totale 
de traitement. Plusieurs autres criteres rentrent en jeu pour revaluation des 
methodes de confection de tournees pour le service de MAD. Ces criteres font 
I'objet du quatrieme chapitre de ce memoire. 
L'idee derriere I'adoption d'une nouvelle approche repose essentiellement sur 
une equite entre les intervenants. En plus, il est clair qu'elle pourrait engendrer 
des economies au CLSC Cote-des-Neiges en reduisant le personnel du service 
de MAD, ainsi que la distance totale parcourue. Toutefois, en voulant equilibrer 
la charge de travail entre les infirmieres, d'autres problemes ont surgi. En effet, 
ce balancement s'est traduit par un processus de repartition plus complexe et 
fastidieux et un temps de planification plus important. Ceci est du au fait que les 
infirmieres doivent desormais se partager un groupe de patients plutot que 
d'etre responsables d'un certain nombre de secteurs. Ainsi, le nombre de clients 
a repartir sur les infirmieres est devenu plus important qu'auparavant. Compte 
tenu de ces faits, la conception manuelle des tournees, qui ne constituait pas 
jusque la une problematique pour les infirmieres, est maintenant une solution 
non envisageable. 
Pour remedier a cette situation, le processus de repartition des clients et de 
confection des tournees doit etre automatise. L'atteinte d'un tel objectif passe 
necessairement par la creation d'un systeme d'information. D'ailleurs, cette 
mesure decoule d'une demande precise du CLSC Cote-des-Neiges et fait partie 
desormais de ses priorites, d'autant plus que le deploiement d'un SI permettra 
de centraliser I'information entre les divers intervenants et d'eviter ainsi les 
problemes logistiques se rattachant au fractionnement des donnees. De plus, la 
hausse du volume d'activite du service de MAD et la necessite de conserver un 
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historique des patients justifie davantage I'orientation du CLSC vers un 
environnement informatise. 
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CHAPITRE 2 - REVUE DE LA LITTERATURE 
Ce second chapitre dresse un portrait de I'etat de la recherche dans trois grands 
domaines, a savoir (1) les problemes de tournees de vehicules, (2) le maintien a 
domicile au Quebec et (3) les systemes d'information en sante. Cette section est 
importante dans la mesure ou elle nous permettra d'enrichir nos connaissances 
et d'acquerir une idee globale du probleme a I'etude. 
2.1 Probleme de tournees de vehicules 
Introduit par Dantzig et Ramser en 1959, le probleme de tournees de vehicules 
(PTV) constitue un probleme combinatoire tres complexe, mais bien documents 
dans la litterature en raison de son importance, notamment dans les domaines 
du transport et de la distribution. Le probleme de base vise a elaborer des 
tournees avec un cout global minimal pour une flotte de vehicules qui 
desservent un ensemble de clients avec des demandes connues et ce, en 
respectant les contraintes relatives a la capacite des vehicules. Chaque tournee 
debute et prend fin au depot central et les clients ne sont visites qu'une seule 
fois par I'ensemble des vehicules en service (Solomon, 1987). Lorsque la flotte 
est constitute d'un seul vehicule, il s'agit dans ce cas du fameux probleme de 
voyageur de commerce qui constitue done une generalisation du PTV. Les 
objectifs du PTV varient d'un contexte a I'autre, cependant, les plus typiques 
concement la minimisation de la distance totale parcourue, du temps de 
parcours total, ou encore de la taille de la flotte de vehicules. 
II existe deux categories de problemes de tournees de vehicules, soient les 
problemes de tournees sur les arcs et les problemes de tournees sur les 
noeuds. Les problemes de tournees sur les arcs correspondent au cas ou il faut 
parcourir tous les arcs d'un reseau tout en respectant I'objectif du probleme. En 
revanche, les problemes de tournees sur les nceuds correspondent au cas ou il 
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faut desservir tous les noeuds d'un reseau tout en respectant I'objectif 
d'optimisation du probleme. Le probleme que nous nous proposons d'etudier 
peut etre considere comme etant un probleme de tournees sur les noeuds etant 
donne que chacune des infirmieres de MAD doit visiter tous les clients (noeuds) 
qui lui sont assignes. 
Bodin et al. (1983) classifient les PTV en sept categories a savoir (1) le 
probleme de voyageur de commerce, (2) le probleme de voyageurs de 
commerce multiples, (3) le probleme de tournees de vehicules avec plusieurs 
vehicules et un depot unique, (4) le probleme de tournees de vehicules avec 
plusieurs vehicules et multi-depots, (5) le probleme de tournees de vehicules 
avec plusieurs vehicules et une demande periodique, (6) le probleme de postier 
chinois et (7) le probleme de postier chinois avec contraintes de capacite. Outre 
ces categories, il existe plusieurs autres manieres de classification du PTV qui 
decoulent des differences, des diversites et des particularites de chaque 
probleme. 
2.1.1 Probleme de tournees de vehicules avec fenetres de temps 
Le probleme de tournees de vehicules avec fenetres de temps (PTVFT) reunie 
aussi bien I'aspect spatial que temporel qui caracterisent les tournees de 
vehicules. En effet, le PTVFT est un PTV auquel sont ajoutees des contraintes 
temporelles sous forme de fenetres de temps ou de delais de livraison imposes 
par les clients. Les fenetres de temps peuvent etre restrictives (dites « hard ») et 
doivent dans ce cas etre respectees, ou flexibles (dites « soft ») et peuvent alors 
etre violees aux depens de couts de penalites. Les fenetres de temps sont d'une 
importance primordiale dans les problemes d'organisations qui oeuvrent suivant 
des horaires de travail fixes, comme le probleme de distribution de courrier par 
exemple. En presence de fenetres de temps, le cout total se traduit par le cout 
associe a la distance totale de parcours (ou le temps total de parcours) et par le 
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cout du temps d'attente occasionne lorsqu'un vehicule arrive tot chez le client 
(Solomon, 1987). 
La plupart des modeles des PTVFT documented dans la litterature assument 
des temps de parcours constants a travers le temps. Cependant, certains 
auteurs ont concentre leurs recherches sur I'aspect dynamique du temps de 
parcours. Selon Ichoua et al. (2003), le temps de parcours entre deux 
localisations est sujet a plusieurs variations a travers le temps et depend non 
seulement de la distance parcourue mais aussi d'autres facteurs incluant la 
periode de la journee. Selon ces chercheurs, ces variations resultent 
d'evenements previsibles comme la congestion durant les heures de pointe ou 
d'evenements imprevisibles comme les accidents, les pannes de vehicules, etc. 
Potvin et al. (2006) decrivent un PTVFT ou le temps de parcours est sujet a des 
variations stochastiques et ou de nouvelles demandes des clients surviennent 
en temps reel. Etant donne que le PTVFT avec des temps de parcours 
dynamiques ne fait pas directement partie du probleme a I'etude, il ne sera pas 
developpe davantage. 
II a ete prouve que le PTV est un probleme NP-dur, le PTVFT est par 
consequent egalement NP-dur (Solomon, 1987). D'ailleurs, trouver une solution 
realisable a un PTVFT, meme lorsque le nombre de vehicules est fixe, constitue 
un probleme NP-complet (Savelsbergh, 1985). La complexity et la difficulty de 
ce type de probleme amene au developpement et au choix d'une approche de 
resolution heuristique pour la majorite des problemes rencontres en pratique. 
Outre les methodes exactes de resolution, il existe un certain nombre 
d'approches heuristiques pour resoudre le PTVFT, soient : (1) les heuristiques 
de construction de tournees, (2) les heuristiques d'amelioration de tournees, (3) 
les heuristiques composites et (4) les metaheuristiques. 
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Dans la litterature, les premiers travaux se rapportant au PTVFT sont sous 
forme d'etudes de cas etant donnee la complexite des calculs associee a ce 
type de probleme. Parmi les ouvrages portant sur les heuristiques de 
construction de toumees, on retrouve Solomon (1987) qui a ete le premier a 
avoir generalise les procedures de construction de toumees proposees par Mole 
et Jameson's (1976) au PTV. La nouveaute de son approche consiste a 
introduire non seulement I'aspect spatial (distance), mais aussi la dimension 
temporelle dans le processus de I'heuristique. Dans son article, Solomon (1987) 
a propose des procedures de construction sequentielle qui construisent une 
route a la fois, jusqu'a ce que tous les clients soient ordonnances telles que les 
heuristiques de gains, de plus proche voisin, d'insertion et de balayage reactif. 
Cet auteur a, par ailleurs, souligne que les PTVFT sont davantage domines par 
I'aspect d'ordonnancement que les problemes classiques de toumees de 
vehicules et qu'une attention particuliere doit etre accordee a I'affectation des 
clients aux vehicules. 
L'analyse des resultats numeriques demontre que I'heuristique d'insertion 
sequentielle surpasse les autres approches proposees initialement par 
Christofides et al. (1979) en matiere de qualite de solution. Neanmoins, Potvin 
et al. (1993) revelent que, dans certains cas, les derniers clients non assignes 
sont largement disperses a travers I'aire geographique, ce qui rend les dernieres 
routes de qualite faible. 
Afin de pallier cette situation, Potvin et al. (1993) proposent une approche de 
construction parallele qui construit les toumees simultanement, qui n'est d'autre 
qu'une version parallele de I'heuristique d'insertion presentee par Solomon 
(1987). Cet algorithme utilise une mesure generalisee du cout de renonciation 
sur Pensemble des clients non desservis en vue de selectionner le prochain 
candidat a inserer. Les resultats numeriques obtenus en testant I'heuristique de 
construction parallele presentee par Potvin et al. (1993) montrent que celle-ci 
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est moins efficace que I'algorithme de Solomon lorsqu'elle est appliquee sur des 
instances avec des clients regroupes et plus efficace lorsque les clients sont 
repartis aleatoirement dans I'espace. 
Dans la litterature, les exemples d'ouvrages portant sur les heuristiques 
d'amelioration de toumees sont nombreux. Citons a titre d'exemples les travaux 
de Russell (1977), Cook et al. (1978) et Baker et al. (1986). Plusieurs 
metaheuristiques, constituant des pistes interessantes de resolution du PTVFT 
sont egalement presentees. Ces metaheuristiques sont basees essentiellement 
sur la recherche avec tabous, le recuit simule, ou encore les algorithmes 
genetiques. Toutefois, le but de cette section consistait a offrir une vue 
d'ensemble des PTVFT et la complexite de resolution qui leur est inherente. 
Dans la section suivante, un cas particulier relatif a I'application du PTVFT dans 
le domaine de la sante sera aborde afin de saisir les differents enjeux mis en 
question pour la resolution de ce type de probleme. 
2.1.2 Probleme de tournees de vehicules avec fenetres de temps en sante 
L'ordonnancement du personnel dans le secteur de la sante (notamment les 
infirmieres) a suscite I'interet de plusieurs chercheurs et constitue, d'apres une 
etude bibliographique faite par Ernst et al. (2004) le deuxieme domaine 
d'application le plus documents dans la litterature portant sur les problemes 
d'ordonnancement du personnel. A titre d'exemple, nous pouvons citer les 
travaux de Jaumard et al. (1998), ou encore Abdennadher et al. (1999). 
A notre connaissance, il existe peu de publications sur la matiere de 
I'optimisation et de l'ordonnancement du personnel dans le contexte du MAD. 
Cheng et al. (1998) decrivent un probleme a programmation en nombres 
partiellement entiers et proposent une approche de resolution heuristique a 
deux phases pour I'elaboration des routes des infirmieres. La premiere phase 
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constitue une procedure de construction en parallele qui construit plusieurs 
tournees simultaneities, tandis que la deuxieme tend a ameliorer les tournees 
generees dans la premiere phase. Les resultats numeriques obtenus sont 
proches des valeurs optimales, toutefois, la performance de I'heuristique 
proposee n'a ete testee que sur de petites instances de donnees formees de 
quatre infirmieres et de dix patients. 
Begur et al. (1997) decrivent un systeme spatial d'aide a la decision (SDSS) qui 
utilise un systeme d'information geographique (GIS) et des heuristiques du plus 
proche voisin pour assigner les visites a domicile des patients aux differentes 
infirmieres. Les routes et les trajets des infirmieres peuvent alors etre visualises 
en utilisant les composantes du GIS. 
Bertels et al. (2006) presentent un logiciel (PARPAP) qui se compose d'une 
base de donnees, d'une interface et d'un module de planification et 
d'optimisation pour I'ordonnancement du personnel dans le contexte du MAD. 
Une combinaison de la programmation lineaire, de la programmation par 
contraintes et des meta-heuristiques pour le probleme du MAD est utilisee. Les 
resultats numeriques montrent que les algorithmes hybrides, notamment ceux 
qui reposent sur une combinaison de la programmation par contraintes et de la 
recherche avec tabou, depassent les approches qui sont basees sur un 
paradigme unique (programmation par contraintes, recherche avec tabou ou 
recuit simule) en terme de qualite de solution. Le systeme PARPAP presente 
done plusieurs solutions possibles et permet au repartiteur d'interagir avec le 
systeme afin de choisir un plan, ou de recalculer des parties de la solution. 
2.1.3 Probleme de tournees de vehicules avec balancement de route 
Tel que mentionne dans la section 2.1, le probleme de tournees de vehicules 
avec capacites (PTVC) constitue la version la plus elementaire du PTV. Le 
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probleme de tournees de vehicules avec balancement de route (PTVBR) 
constitue une variante du PTVC (Jozefowiez et al., 2006). 
Le PTVBR a suscite I'interet d'un certain nombre de chercheurs qui ont dresse 
differentes techniques de resolution pour ce type de probleme. Dependamment 
du contexte a I'etude, le balancement de routes peut etre exprime de plusieurs 
manieres. Jozefowiez et al. (2006) decrivent un PTV a double objectifs. Le 
premier consiste a minimiser la distance parcourue par les vehicules, tandis que 
le second s'attarde sur I'aspect de balancement des routes qui est exprime 
comme etant la difference de longueur entre la route la plus longue et la route la 
plus courte. La methode de resolution proposee par ces auteurs est fondee sur 
I'algorithme multi-objectif standard NSGA II (standard multi-objective 
evolutionary algorithm) auquel sont ajoutees deux procedures. La premiere 
consiste a exploiter le parallelisme du NSGA II a travers un modele du nom de 
island model, alors que la deuxieme consiste a adapter un mecanisme dit elitist 
diversification mechanism aim de I'utiliser avec le NSGA II. 
Dans leur article, Nikolakopoulou et al. (2004) font appel a une approche 
heuristique pour la resolution du PTVBR. lis proposent done un algorithme qui 
elabore la route de chaque vehicule de maniere a accomplir la visite de tous les 
noeuds du reseau en un temps le plus petit. Cependant, la principale strategie 
de cet algorithme consiste a balancer le temps d'utilisation des vehicules en 
service pour obtenir ainsi une distribution uniforme de la charge de travail. 
L'algorithme utilise vise ainsi a minimiser la difference entre la route la plus 
longue et la route la plus courte en terme de temps de service, qui tient compte 
aussi bien du temps de parcours que de la duree de traitement. 
Le balancement de la charge de travail est aussi considere par Lee et al. (1999), 
qui decrivent un modele a double objectifs. Le premier consiste a minimiser la 
distance de deplacement, tandis que le deuxieme porte sur la minimisation de la 
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somme des differences entre la charge de travail de chaque vehicule et celle du 
vehicule avec la charge de travail la plus petite. La charge de travail est 
mesuree en terme des temps de deplacement et de chargement. 
Ribeiro et al. (2001) decrivent un PTV a trois objectifs, I'un d'entre eux considere 
le balancement de la charge de travail. Dans cet article, la charge de travail est 
mesuree par I'ecart type et elle est exprimee par le volume transporte, la 
quantite de produits distribute et le nombre de clients visites. 
El-Sherbeny et al. (2001) considerent le cas d'une compagnie de transport 
beige et decrivent un PTV a huit objectifs. L'un d'entre eux consiste a balancer 
la charge de travail entre les routes et done a minimiser la difference entre la 
route la plus longue et la route la plus courte en terme de temps de service. 
Corberan et al. (2002) decrivent un probleme de routage des autobus scolaires 
a double objectifs. Le premier consiste a minimiser le nombre d'autobus, tandis 
que le deuxieme tend a minimiser le temps maximal passe dans un autobus, qui 
a, en quelques sortes, des points en commun avec le balancement des routes. 
Okonjo-Adigwe (1988) decrit une methode de balancement de la charge de 
travail pour le probleme de voyageur de commerce. Pour cela, il utilise une 
limite inferieure et superieure pour les temps de parcours, ainsi qu'une limite 
inferieure et superieure pour le poids transporte, au dela desquelles, les 
solutions sont considerees comme infaisables. Ces contraintes sont efficaces 
pour equilibrer les routes en terme de temps de parcours et de capacites des 
vehicules. 
2.2 Le maintien a domicile au Quebec 
Cette section retrace les principales phases de I'histoire du maintien a domicile 
au Quebec en exposant les differentes raisons qui ont pousse a son 
emergence, les enjeux accompagnant les grands changements qu'a connu ce 
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programme au cours de son evolution, et enfin les barrieres auxquelles il fait 
face. 
2.2.1 Definition et description des services de MAD 
Le Ministere des affaires sociales a decrit precisement la definition, ainsi que les 
objectifs poursuivis du maintien a domicile, appele aussi soutien a domicile en 
1979. 
« Par services a domicile, on entend I'ensemble des activites visant a 
apporter au domicile du beneficiaire un soutien moral, materiel et medical 
susceptible de compenser une perte d'autonomie, de prevenir ou de 
pallier a une situation de crise et d'eviter ou d'abreger le sejour en 
institution. » (Ministere des affaires sociales, 1979). 
A I'origine, les services de maintien a domicile etaient principalement destines 
aux personnes handicapees et post-hospitalisees, aux malades chroniques, aux 
families en difficulty, mais surtout aux personnes agees de 65 ans et plus qui 
representaient la grande majorite de la clientele des services de MAD, soit 
environ 70% (MSSS, 1991). Ensuite, la clientele du MAD s'est elargie 
davantage pour y inclure les malades en phase terminate, les cas de sante 
mentale et les personnes victimes du sida. Tel qu'indique par le MSSS, le 
soutien a domicile s'adresse a : 
« Toute personne, peu importe son age, ayant une incapacity, temporaire 
ou persistante, dont la cause peut etre physique, psychique ou 
psychosociale, et qui doit recevoir a son domicile une partie ou la totalite 
des services requis. » (MSSS, 2003). 
24 
Les services offerts dans le cadre du MAD sont fondes sur un travail 
multidisciplinaire qui regroupe divers professionnels : medecins, infirmieres, 
auxiliaires familiales, ergotherapeutes, physiotherapeutes, travailleur sociaux, 
nutritionnistes, etc. 
Le MSSS regroupe les services offerts dans le cadre du programme de MAD en 
quatre categories soient (1) les soins et les services professionnels (les services 
medicaux, les soins infirmiers, les services de nutrition, les services de 
readaptation, etc.), (2) les services d'aide a domicile (les services d'assistance 
personnelle, les services d'aide domestique, etc.), (3) les services aux proches-
aidants (le gardiennage, le depannage, etc.) et (4) le support technique requis a 
domicile (les fournitures medicales, les equipements, etc.) (MSSS, 2003). 
Contrairement aux services professionnels, qui sont offerts gratuitement a tous, 
les services d'aide domestique et d'assistance personnelle sont offerts sans 
frais uniquement aux personnes qui regoivent des soins palliatifs, a celles qui 
ont une incapacity temporaire, ou encore aux personnes qui ont une incapacity 
significative et persistante. Les regies du Programme d'Exoneration Financiere 
pour les Services d'Aide Domestique (PEFSAD) s'appliqueront par contre pour 
les autres (MSSS, 2003). 
A I'origine, les CLSC etaient les seuls prestataires de services de MAD. Ensuite, 
de nouveaux acteurs se sont introduits pour offrir ces types de services comme 
par exemple des entreprises d'economie sociale en aide domestique, des 
organismes communautaires, des entreprises privees, de diverses organisations 
publiques, etc. Malgre I'expansion de la liste des acteurs offrants les services de 
MAD, les CLSC demeurent les principaux prestataires de ces soins. Toutefois, il 
est moins implique dans les services d'aide a domicile et de soutien aux 
proches, qui sont alors delegues notamment aux organismes communautaires, 
aux entreprises d'economie sociale et aux agences privees (MSSS, 2003). 
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L'organisation des services de MAD fait intervenir un ensemble d'acteurs, entre 
lesquels il existe un partage clair des responsabilites, soit (1) le Ministere, (2) les 
regies regionales de la sante et des services sociaux et (3) les CLSC. 
Le Ministere adopte les orientations generates et alloue les ressources. Les 
regies regionales sont, quant a elles, responsables de l'organisation regionale 
des services et de la repartition des ressources sur le territoire. Outre 
l'organisation des services de MAD pour la population de son territoire, le CLSC 
se doit de respecter les orientations ministerielles et d'etablir des ententes de 
collaboration avec ses partenaires. Ainsi, en vue d'ameliorer I'acces aux 
services, le Ministere entend consolider le CLSC comme guichet d'acces, 
decision qui fait I'objet de la premiere orientation du MSSS en 2003. Done, toute 
personne qui juge avoir besoin d'aide ou de services a domicile s'adresse au 
CLSC. Si elle est admissible, elle obtiendra le soutien requis. Voici le 
cheminement d'une demande de soutien a domicile, tel que decrit par le MSSS, 
2003. 
2.2.2 Emergence des services de MAD au Quebec 
Les services de MAD ont existe avant I'avenement des CLSC. En effet, en 
1962, des unites de soutien a domicile prodiguaient des soins a une clientele qui 
visait a eviter un long sejour d'hospitalisation et a retourner promptement chez 
elle. Ce n'est qu'au tournant des annees 70 que le gouvernement quebecois a 
decide de prendre en charge ces services et de veiller a les structurer. Ainsi, 
dans les annees 80, les services de MAD etaient totalement transferes a la 
charge des CLSC, qui devaient done en assumer I'entiere responsabilite 
(MSSS, 1993). 
A cette epoque, I'Etat quebecois a manifeste un fort interet pour les services de 
MAD et ce, pour plusieurs raisons. Avec I'idee de vouloir changer la politique a 
I'egard des personnes en perte d'autonomie, le gouvernement avait I'intention 
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de faire du MAD une solution de substitution a I'hebergement institutionnel. 
Cette mesure est prise a un moment ou le Quebec enregistrait I'un des taux 
d'hebergement en institution des personnes agees les plus eleves en Occident. 
En fait, avec 8% de personnes de 65 ans et plus vivant en institution au debut 
des annees 80, le Quebec depassait des pays tels que I'Australie, la France, 
I'Angleterre, les Etats-Unis ou la Suede dont les taux variaient de 3,5% a 6,3%. 
En vue de desengorger les centres d'hebergement, I'intention du gouvernement 
etait done de diriger la clientele en legere perte d'autonomie, qui necessitait a 
peine quelques heures de services, vers le soutien a domicile. Toutefois, les 
personnes constituant des cas plus lourds prenaient toujours la direction de 
I'hebergement institutionnel (Roy, 1994). 
Le deuxieme motif qui a pousse a I'emergence du programme de MAD est 
notamment relie a la perspective du vieillissement demographique accelere de 
la population et de ses consequences sur le systeme de sante et de services 
sociaux. En effet, en raison de I'allongement de I'esperance de vie, les 
previsions du Bureau de la Statistique du Quebec (BSQ) prevoyait que les 
personnes tres agees de 75 ans et plus enregistreraient un bond de 102,3% 
entre 1981 et I'an 2001, alors que la population du Quebec marquerait une 
hausse de 9,7% pour la meme periode (BSQ, 1984). Le vieillissement de la 
population et I'augmentation de la proportion des personnes agees, qui 
constituent les cas les plus lourds, qui necessitent le plus de soins et qui 
dependent le plus des services de I'Etat, inquietait a cette epoque le 
gouvernement quebecois (Mathews, 1988). En fait, il est clair que cette 
augmentation entraine une evolution et un accroissement des besoins 
concernant des services lies aux incapacites et aux maladies plus frequentes 
chez les personnes agees, ce qui enclenche done une urgence d'augmenter les 
ressources qui leur sont allouees. 
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Des pressions diverses s'exergaient done sur le systeme de sante et de 
services sociaux dans les annees 80. A I'engorgement des centres 
d'hebergements institutionnels s'ajoutait le vieillissement demographique et ses 
effets sur Paccroissement des besoins et I'alourdissement de la clientele ; autant 
de facteurs qui incitaient le gouvemement quebecois a redefinir ses orientations 
et a revoir son mode d'organisation des services sociosanitaires, qui doit 
constamment s'ajuster avec les besoins d'une population vieillissante. 
2.2.3 Evolution des services de MAD au Quebec 
Les pressions qui s'exergaient sur le systeme de sante quebecois ont oriente 
I'attention du gouvemement vers le maintien a domicile, qui constituait a leur 
egard une solution envisageable. Toutefois, il n'a pas ete facile de promouvoir 
ce programme, tant important et tant capital pour le gouvemement. Fautes de 
circonstances ou de moyens, le MAD a ete freine par de nombreux obstacles au 
cours de son evolution. 
Le manque de ressources et le sous-financement des services de MAD etaient 
parmi les barrieres qui empechaient I'expansion et le developpement des 
services de MAD. En effet, le debut des annees 80 a ete marque par une crise 
economique et une cassure du budget gouvernemental qui interviennent au 
moment ou PEtat desire effectuer une reorientation vers le MAD. II etait done 
difficile d'etendre les services du MAD, d'autant plus que les seules 
disponibilites budgetaires etaient epuisees pour repondre aux besoins de 
Phebergement institutionnel (Roy, 1994). 
Parallelement a la crise economique, une autre problematique, touchant cette 
fois-ci aussi bien Phebergement institutionnel que le MAD est apparue ; il s'agit 
de I'alourdissement de la clientele. Alors qu'ils etaient destines, a Porigine, a des 
personnes en legere perte d'autonomie, les services de MAD s'adressaient plus 
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tard, a la faveur de la politique de desinstitutionalisation, a une clientele de plus 
en plus lourde (Roy, 1994). 
Outre le sous-financement et Palourdissement de la clientele, le MAD ne 
recevait ni les encouragements, ni les investissements necessaires du 
gouvemement. En effet, d'apres une etude menee au Ministere, les services de 
MAD ne reduisaient pas I'achalandage au palier de I'hebergement institutionnel, 
ce qui incitait le gouvemement a ne pas investir davantage pour ces services 
(Beland, 1982). L'inexistence d'informations sur les pratiques, ainsi que les 
categories de clienteles du MAD etait le deuxieme motif menant au sous-
financement de ce programme. Les centres d'hebergement parvenaient, quant a 
eux, a collecter les fonds necessaires a leur developpement et ce, par le biais 
d'un systeme d'information sur les services et les clienteles (Roy, 1994). 
En 1986, plusieurs evenements se sont produits, marquant ainsi I'histoire du 
MAD au Quebec. Tout d'abord, un premier bilan, realise aupres de 106 CLSC et 
tracant le portrait des clienteles, des services et des ressources allouees au 
MAD, a ete dresse par la Federation des CLSC du Quebec (Roy, 1986). Ce 
bilan revelait notamment les deux problematiques qu'a connu le MAD durant les 
annees 80, soit I'insuffisance de ressources et I'alourdissement de la clientele. 
La realite soulevee par le bilan a incite le gouvemement a quadrupler le budget 
alloue au MAD, ce qui equivalait, en 1986, a le porter de 80 millions a 320 
millions (Commission Rochon, 1987). 
Le lancement du programme quebecois de Services Intensifs de Maintien A 
Domicile (SIMAD) en 1986 etait un autre fait marquant dans la phase devolution 
du MAD. Le but premier de ce programme etait de desengorger les salles 
d'urgence et les lits de courte duree en milieu hospitalier, mais surtout de couvrir 
une clientele trap lourde pour les services reguliers. Peu a peu, d'autres 
objectifs se sont ajoutes a la charge de SIMAD, soit le maintien a domicile des 
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personnes agees en perte d'autonomie et des alnes en attente d'hebergement 
institutionnel. Ainsi, la principale clientele de ce nouveau programme etait 
relative au maintien a domicile a long terme (53%). D'autres clienteles sont 
touchees par ces services, soient les personnes en phase preterminal ou 
terminate (25%), les personnes post-hospitalisees (13%) et en attente 
d'hebergement (9%) (Roy, 1994). 
Les efforts fournis et les mesures adoptees par le gouvemement ne pouvaient 
pas suffire pour relever les defis qui se posaient au systeme de sante 
quebecois. II fallait s'orienter davantage vers les families, les proches et les 
groupes communautaires et valoriser encore plus les forces sociales, car 70% a 
80% de I'aide fournie aux personnes agees proviendrait d'eux (Commission 
Rochon, 1987). Ces intervenants devenaient done les principaux partenaires de 
I'Etat en matiere de MAD. Cette notion de partenariat est expliquee par le MSSS 
dans un document qui a paru en 1989. 
« Le partenariat suppose la mobilisation de la personne, de ses proches, 
des intervenants, de la communaute, des ressources publiques et de 
celles du milieu. II implique trois conditions: la reconnaissance du 
potentiel de chacun des partenaires, I'existence de rapports ouverts entre 
ceux-ci et I'adoption d'objectifs communs ». (MSSS, 1989). 
Malgre les progres qu'a connus le MAD au cours de son evolution, la situation 
ne s'est pas reellement corrigee. En fait, le budget qui lui etait alloue demeurait 
negligeable et ne representait, en 1989-1990, que 8,4% des ressources totales 
destinees aux personnes agees. Parallelement, les centres d'hebergement 
reussissaient toujours a accaparer la quasi-totalite de ce budget (Roy, 1994). 
Avec 239 millions de dollars consacres en 1993-1994 pour le MAD, I'Etat 
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quebecois avait des depenses de 33,65$ par capita, ce qui representait a peine 
la moitie de celui de I'Ontario, soit 66,48$ (MSSS, 1994). 
En 1997, le systeme de sante quebecois a connu des transformations en 
mettant en place le virage ambulatoire, appele aussi deshospitalisation, qui s'est 
traduit par une reduction de la duree de sejour a I'hopital de plusieurs clienteles. 
Cette desinstitutionnalisation a eu pour consequence ('augmentation des soins a 
domicile dispenses par des intervenantes des CLSC, des groupes 
communautaires, des firmes privees, ou encore par les proches (Federation des 
CLSC du Quebec, 1995). 
2.2.4 Problematiques du MAD au Quebec 
S'il a contribue a ecourter et meme a eviter les sejours en milieu hospitalier et a 
desengorger les centres d'hebergement institutionnel, le virage ambulatoire a 
souleve, en contre partie, toutes sortes de critiques et de defis pour le MAD. 
Suite au virage ambulatoire, I'intervention dans le milieu de vie etait devenue la 
norme. Les services a domicile n'etaient plus pergus comme une solution de 
substitution a I'hebergement institutionnel ou a I'hospitalisation, mais bien 
comme la premiere option a envisager (MSSS, 2003). Cette nouvelle 
perspective a contribue a accroTtre considerablement la demande pour les 
services a domicile. D'ailleurs, de 1995-1996 a 1996-1997, la clientele du MAD 
au Quebec a connu une hausse de 30% contre une augmentation de 14% 
seulement en Ontario (Boucher et al., 2000). 
Parallelement a la hausse de la clientele, les depenses de services a domicile 
ont egalement cru, au cours de cette meme periode. En 2000-2001, elles ont 
atteint pres de 600 millions de dollars. Toutefois, ces depenses representaient 
encore une part modeste du budget public des services de sante : 3,4% en 
2000-2001 par rapport a 2,5% en 1995-1996 (MSSS, 2003). 
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Le sous-financement des services de MAD intervenait dans un contexte ou les 
effets du vieillissement demographique devenaient de plus en plus palpables. 
En effet, si le Quebec comptait 927 500 personnes agees de 65 ans ou plus en 
1999, ce qui representait environ 13% de la population, cette proportion passera 
a 24% d'ici vingt-cinq ans (MSSS, 2001). 
Le manque des ressources, aussi bien financieres que humaines, et les 
hausses continuelles des clienteles pour les services de MAD ont incite le 
gouvernement a recourir aux families et aux proches aidants et a la valorisation 
des forces sociales. Cette philosophie, favorisee particulierement par le virage 
ambulatoire, a ete critiquee par plusieurs organismes notamment par le Conseil 
du statut de la femme. Ce dernier confirme que ce sont particulierement les 
femmes aidantes qui subissent les consequences negatives du virage 
ambulatoire car elles demeurent largement responsables des soins aux 
personnes et des activites domestiques. Par ailleurs, bien qu'elles soient non 
qualifiers, les femmes affirment qu'elles sont devenues des soignantes. Elles 
ont du meme donner des soins medicaux complexes, ce qui constitue un des 
paradoxes du virage ambulatoire. Les responsabilites medicales qui leur sont 
done attributes leur causent du stress, de I'anxiete, mais aussi de la culpabilite 
en cas d'erreur. Pour remedier a cette situation, le Conseil du statut de la 
femme appelle alors le MSSS a revoir ses politiques et ses actions touchant le 
virage ambulatoire et a apporter les changements necessaires pour redresser la 
situation (Conseil du statut de la femme, 2000). 
Le vieillissement accelere de la population, I'augmentation previsible des 
besoins, la variation de la nature de la demande, les mutations familiales, la 
participation accrue des femmes au marche du travail, la mobilite geographique 
et professionnelle des jeunes individus, la saturation des ressources 
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institutionnelles et la gratuite des services, sont autant de determinants qui 
exercent une pression constante sur le MAD. La diversification des lieux et des 
prestataires de services constitue aussi un autre facteur qui peut agir 
negativement sur le MAD puisqu'il vient complexifier les modes d'organisation. 
En effet, la multiplication des ressources se traduit souvent par une 
fragmentation et une juxtaposition des services, un manque de coordination 
entre les intervenants et un alourdissement des interventions. Tous ces facteurs 
peuvent remettre en question le controle et la qualite des soins et services, ce 
qui est contraire aux politiques instaurees par le MSSS (MSSS, 2001). 
La combinaison de tous ces enjeux rendent imperatifs tant la reorganisation des 
services sociosanitaires que I'ajustement des pratiques professionnelles et de 
gestion aux besoins d'une population vieillissante. 
« Les enjeux a long terme qui se posent avec le vieillissement de la 
population concernent done la modification de I'offre de services de sante 
et de services sociaux pour /'adapter a 1'evolution et a la croissance des 
besoins associes au vieillissement de la population. » (MSSS, 2001). 
Un ensemble de voies d'actions, touchant la reorganisation des services 
sociosanitaires et tenant compte des enjeux actuels, est propose par le MSSS. 
Ce dernier appelle notamment a une gestion d'ensemble de la question du 
vieillissement demographique, qui met a contribution tous les professionnels de 
la sante. Le travail en equipes multidisciplinaires assure le partage du savoir 
entre les intervenants et favorise un transfert des connaissances. Ainsi, il doit y 
avoir un changement important des mentalites et des pratiques pour parvenir a 
passer de la juxtaposition a I'integration des services. Toutefois, le 
fonctionnement en reseau de services integres passe systematiquement par 
I'utilisation des technologies et Pimplantation de systemes d'information 
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appropries, strategie qui suscite particulierement I'interet du MSSS (MSSS, 
2001). 
2.3 Les systemes d'information en sante 
Cette section dresse un portrait des systemes d'information (SI) en sante en 
abordant tour a tour les raisons qui ont pousse a leur emergence, I'historique 
des SI en sante au Quebec, la classification des SI en sante, ainsi que leurs 
forces et faiblesses. 
2.3.1 Emergence des systemes d'information en sante 
L'informatisation du systeme de sante quebecois a ete amorcee dans les 
annees soixante-dix (La Branche, 1997). Paradoxalement, les compressions 
budgetaires ont enclenche toute une serie de projets novateurs en systemes 
d'information a travers le Quebec. En effet, ces contraintes financieres ont 
pousse les etablissements de sante a apercevoir les ressources dont ils 
disposent comme leur veritable marge de manoeuvre. Toutefois, une meilleure 
gestion des ressources, aussi bien humaines que materielles, passe forcement 
par une maitrise de plus en plus grande de I'information. Cette reconnaissance 
de rimportance de I'information a cree un environnement propice a I'emergence 
de plusieurs projets touchant les systemes d'information. Les contraintes 
budgetaires qui ont debute au milieu des annees soixante-dix ont freine le 
developpement de systemes d'information, retard que les gestionnaires 
voulaient alors combler rapidement (Sicotte et al., 1991). 
D'un autre cote, le virage ambulatoire a aussi contribue a I'effervescence des 
systemes d'information. En effet, la transition entre I'hopital et le domicile 
represente un moment critique car elle exige un suivi systematique de la 
clientele transferee. Ainsi, toute I'information clinique necessaire devrait etre 
transmise aux intervenants du MAD, autrement le retour au domicile pourrait 
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etre une grande source d'insecurite et d'anxiete pour les personnes transferees 
et pourrait influer sur la qualite des services (MSSS, 2004(a)). 
Le virage ambulatoire fait done intervenir tout un ensemble destitutions qui 
traitent toutes le meme patient. Cette interdependance souleve I'importance 
d'accroitre I'integration des soins et services a travers tout le reseau de la sante. 
A cet egard, les technologies de Pinformation constituent des outils essentiels 
dans la mesure ou ils permettent non seulement de gerer toute Pinformation 
medicale, mais egalement d'en faciliter Pacces a travers tout le reseau (La 
Branche, 1997). 
En decembre 2003, Padoption de la Loi sur les agences de developpement de 
reseaux locaux de services de sante et de services sociaux a souleve 
davantage I'importance de I'integration de Pinformation au sein du systeme 
sociosanitaire quebecois. La creation des Reseaux Locaux de services (RLS) 
dont chacun est forme d'un centre de sante et de services sociaux (CSSS) 
regroupant un centre local de services communautaires (CLSC), un centre 
d'hebergement et de soins de longue duree (CHSLD), et sauf exception, un 
centre hospitalier (CH) a marque le debut d'une phase de transition dans 
['organisation du systeme sociosanitaire quebecois. En effet, la mise en oeuvre 
des RLS exige un veritable changement de paradigme en matiere d'offre de 
soins et sollicite un grand nombre d'organisations qui doivent assurer a la 
population de leur territoire Pacces a une large gamme de services de sante, 
une prise en charge des usagers, notamment les personnes les plus 
vulnerables, et une continuity des services de sante et des services sociaux. 
Elles doivent egalement definir ensemble les plans d'intervention en se basant 
sur le concept de complementarite inter-etablissements et non sur la 
fragmentation selon les champs d'intervention des membres du RLS (MSSS, 
2006). 
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En favorisant Pimplantation des RLS, le gouvernement quebecois s'inscrit done 
dans la volonte d'offrir des services de sante integres, prodigues de facon 
continue et davantage centres sur I'usager, plutot que sur la traditionnelle 
logique d'etablissement (Cefrio, 2004). Cette nouvelle maniere de faire implique 
un partage et une disponibilite de rinformation au lieu et au moment opportuns, 
ainsi qu'une necessite de doter le secteur sociosanitaire de systemes de 
communications intra et inter-etablissement efficaces et d'un dossier 
electronique partageable. C'est justement dans ce contexte que les 
technologies de I'information revelent leur finalite. Le recours a celles-ci s'avere 
done un element essentiel au succes des RLS (MSSS, 2004(b)). 
Jusqu'ici, les systemes d'information ont ete crees en vue de repondre aux 
besoins de tous les professionnels de la sante. Les infirmieres ont contribue, 
elles aussi, a I'emergence de ces systemes. En effet, dans leur travail, elles sont 
appelees a manipuler beaucoup de donnees et a documenter manuellement 
toutes les informations de gestion necessaires. La documentation a ete citee 
comme etant I'un des aspects les plus frustrants pour les infirmieres du MAD. 
Dans leurs activites journalieres, ces dernieres consacrent approximativement 
35% de leur temps a traiter les donnees et 65% a prodiguer les soins aux 
patients. Meme si la documentation represente une source d'insatisfaction pour 
les infirmieres, elle demeure toutefois primordiale (Harris, 2005). 
Afin de resoudre les problemes inherents au processus manuel, de reduire la 
paperasse et d'ameliorer la performance des organisations, des systemes 
d'information, repondant specifiquement aux besoins des infirmieres ont ete 
developpes. Cette nouvelle branche de connaissances est designee par le 
« Nursing Informatics ». En voici une definition. 
« Nursing informatics is a speciality that integrates nursing science, 
computer science, and information science, computer science, and 
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information science to manage and communicate data, information, and 
knowledge in nursing practice. Nursing informatics facilitates the 
integration of data, information, and knowledge to support patients, 
nurses, and other providers in their decision-making in all roles and 
settings. This support is accomplished through the use of information 
structures, information processes, and information technology.» 
(American Nurses Association, 2001). 
Les contraintes budgetaires qu'a connues le systeme de sante quebecois, le 
virage ambulatoire, la creation des RLS, la lourdeur des taches de certains 
acteurs du domaine, particulierement les infirmieres, la revolution technologique 
et les nouvelles tendances sont autant de facteurs qui ont pousse a I'emergence 
des systemes d'information en sante et qui rendent desormais l'informatisation 
du reseau sociosanitaire quebecois une realite incontournable. 
2.3.2 Classification des systemes d'information en sante 
La classification des SI en sante a suscite Pinteret de plusieurs chercheurs, qui 
ont trouve des fagons relativement distinctes pour categoriser ces systemes. 
Certains chercheurs ont classifie les SI selon les responsabilites administratives 
et ont ainsi hierarchise I'information en trois niveaux: (1) operationnel, (2) 
tactique et (3) strategique. Les SI correspondants au niveau operationnel, qui 
constitue la base de la pyramide, ne font souvent que reproduire les systemes 
manuels deja existants et accomplir les taches repetitives indispensables pour 
le bon fonctionnement de I'organisation. Les SI de niveau tactique sont destines 
aux gestionnaires intermediaires responsables d'unites administratives pour les 
guider essentiellement dans leurs prises de decisions et I'atteinte de leurs 
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objectifs prealablement etablis. Les SI de niveau strategique sont, quant a eux, 
destines aux cadres superieurs pour les encadrer dans la definition et I'atteinte 
des objectifs a long terme de Petablissement. Tout systeme d'information devrait 
etre developpe avec une optique d'integration qui echapperait a la duplication et 
la redondance des donnees pour repondre aux besoins tant du niveau 
operationnel que tactique et strategique (Sicotte et al., 1991). 
Ces memes chercheurs se sont inspires de la realite des etablissements de 
sante pour presenter une autre facon de classifier les SI. lis ont done defini trois 
categories de systemes d'information en sante, soient: (1) les systemes 
administratifs, (2) les systemes clinico-administratifs et (3) les systemes 
cliniques. Les systemes administratifs, tres performants au niveau operationnel, 
sont essentiellement dedies a la gestion des donnees financieres et 
operationnelles et les exemples de ces types de systemes incluent les systemes 
de paie, des achats et de gestion des stocks. Ces systemes sont largement 
utilises dans les etablissements de sante du Quebec, meme dans les plus petits 
d'entre eux, comme les centres d'hebergement pour les personnes agees ou 
encore les CLSC. Les systemes clinico-administratifs sont etroitement lies aux 
fonctions de dispensation de soins et de services et dans cette categorie de 
systemes, nous comptons les systemes d'index-patients ou encore d'ADT 
(admission, depart, transfert). Contrairement aux systemes administratifs, les 
systemes clinico-administratifs sont uniquement repandus dans certains 
etablissements tels que les CLSC qui utilisent les systemes d'index-patients. En 
ce qui concerne les systemes cliniques, ils visent I'informatisation du dossier 
medical et I'archivage des donnees cliniques pour chaque patient en vue 
d'encadrer les professionnels de la sante au niveau des soins et services a 
prodiguer et de coordonner les interventions. Bien qu'ils presentent des 
opportunites interessantes, ces systemes sont peu repandus et informatises au 
Quebec (Sicotte et al., 1991). 
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2.3.3 Bilan de I'informatisation du reseau sociosanitaire quebecois 
Comme il a ete cite precedemment, I'informatisation du systeme de sante 
quebecois a ete amorcee dans les annees soixante-dix. En 1990, la province 
quebecoise comptait deja plusieurs systemes d'information touchant le domaine 
de la sante. Le Quebec s'est particulierement demarque des autres provinces 
canadiennes dans le domaine des SI en gestion financiere en mettant sur pied 
des systemes administratifs tels que SIFO (Systeme d'information Financiere et 
Operationnelle) ou encore SOFI (Systeme informatise de donnees 
Operationnelles et Financieres) qui etait destine aux hopitaux. 
D'autres systemes, cette fois-ci clinico-administratifs, ont egalement vu le jour 
au Quebec. Parmi ces derniers, nous citons le systeme PRN (Projet de 
Recherche en Nursing) qui etait specialement congu pour la gestion des 
ressources infirmieres ou encore le systeme PLAISIR (PLAnification 
Informatisee des Soins Infirmiers Requis) dont I'objectif est de tenir a jour un 
portrait de la clientele de tous les etablissements. D'autres systemes comme le 
CTMSP (Classification par Type en Milieu de Soins et services Prolonges) ont 
ete concus dans le but d'orienter les personnes en perte d'autonomie et d'aider 
le ministere dans la planification des ressources pour ce type de clientele. 
Cependant, I'informatisation des systemes d'information cliniques n'etait pas 
aussi poussee que les autres types de systemes au Quebec et le dossier 
medical des patients restait encore a informatiser (Sicotte et al., 1991). 
La situation est semblable notamment pour les systemes d'information concus 
proprement pour les services de MAD, puisqu'ils sont eux aussi peu 
informatises. Pourtant, le developpement de SI pour le MAD a deja ete aborde 
en 1988 (Dube, 1988). L'auteur cherchait done a implanter un systeme 
d'information qui repondait specifiquement aux besoins des intervenants du 
MAD en leur permettant entre autres de gerer les ressources humaines, ainsi 
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que la demande et de faire le suivi des dossiers (Dube, 1988). Meme si les 
benefices de ce projet etaient tangibles, il s'est toutefois inscrit dans le cadre 
d'une etude theorique qui n'a jamais ete concretised. 
Depuis, la situation n'a pas reellement evolue etant donnee que meme 
aujourd'hui, peu de systemes touchant les services de MAD sont informatises et 
la majorite des travaux s'inscrivent dans le cadre de projets. Ceci est par 
exemple le cas du projet CLSC du Futur qui a ete monte et realise par le 
CEFRIO, un centre reseau qui regroupe plus de 150 membres universitaires, 
industriels et gouvernementaux. Amorce en 2000, ce projet visait 
essentiellement a deployer un modele de services integres de sante, a 
ameliorer I'utilisation et la circulation de I'information et a assurer un continuum 
de soins optimal a la clientele du programme de soutien a domicile. Le projet a 
ete mene au Centre de Sante Orleans (CSO) a Quebec, qui regroupe le CLSC 
Orleans, un hopital et cinq CHSLD. La technologie qui a ete experimented dans 
le cadre de ce projet porte sur un systeme d'information en soutien a domicile 
qui renferme deux outils importants, soit le Dossier Clinique Informatise (DCI), 
dedie aux taches cliniques et Integration-CLSC (l-CLSC) pour les taches 
administratives. Le DCI formait le cceur du projet dans la mesure ou il permettait 
aux differents usagers d'avoir un acces rapide aux donnees cliniques relatives a 
leurs clienteles. Le projet a eu des effets benefiques sur I'ensemble des 
professionnels de la sante, notamment en ce qui a trait aux processus cliniques 
et a I'organisation du travail. Toutefois, le projet n'a pas ete poursuivi car le 
MSSS et la Regie regionale de sante et de services sociaux de Quebec 
soutenaient une phase de transition dans I'attente de definir les suites a donner 
au projet. Au moment d'ecrire ces lignes, peu d'informations se rapportant au 
deroulement de ce projet sont disponibles (CEFRIO, 2004). 
Plusieurs projets ont ete realises au Quebec et plusieurs sont encore en 
developpement aujourd'hui. D'ailleurs, une etude datant de 2004, portant sur 
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I'etat d'avancement de I'informatisation du reseau sociosanitaire, met en 
evidence le grand nombre de systemes cliniques, clinico-administratifs et 
administratifs dont disposent les etablissements de sante. Le rapport indique 
qu'il existe plus de 10000 systemes/sites en exploitation et plus de 86 projets de 
recherche et d'experimentation qui sont en cours (MSSS, 2004(b)). Tels 
qu'illustres dans cette etude, le niveau d'informatisation, ainsi que le degre 
d'integration des technologies de I'information dans le reseau sociosanitaire 
quebecois se presentent comme suit: 












Plusieurs volets pourraient done encore beneficier du developpement de 
systemes d'information, notamment en ce qui a trait au volet clinique. II faut 
done consentir davantage de ressources au developpement de ces 
technologies. Toutefois, la problematique a souligner avec les systemes 
existants porte specifiquement sur I'integration de ces derniers puisqu'elle 
demeure faible. Le degre d'integration entre les differents volets est faible aussi. 
L'informatisation du reseau sociosanitaire quebecois s'est realisee de facon 
aleatoire, sans perspective d'ensemble. Les systemes d'information ont ete 
concus dans le but de repondre a des besoins specifiques et certains faisaient 
meme double emploi. L'autonomie des etablissements de sante quant au choix 
des SI qui leur conviennent, ainsi que le nombre important des fournisseurs de 
ces types de systemes ont donne lieu a une multiplicite et une diversite des 
applications, ce qui entraine une certaine incompatibilite entre elles et une 
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difficulty d'integration au niveau central et entre les etablissements (La Branche, 
1997). 
La necessite du deploiement de mecanismes d'integration des donnees doit 
done etre renforcee dans le systeme de sante quebecois afin d'obtenir I'effet de 
levier attendu des systemes d'information. 
Aujourd'hui, rinformatisation du reseau de la sante prend une importance, 
jusqu'ici inegalee, dans les preoccupations du ministere de sante quebecois, a 
I'instar des autres provinces canadiennes. Dans le souci d'ameliorer le systeme 
de sante et de services sociaux, le MSSS a d'ailleurs mis en ceuvre, en 2004 
sept groupes de travail dont un consacre a rinformatisation du reseau 
sociosanitaire quebecois. Son mandat consistait a developper un plan 
d'informatisation integrant la contribution de tous les professionnels de la sante, 
en accord avec les orientations du MSSS, notamment celle qui privilegie 
I'ouverture au citoyen (MSSS, 2004(b)). 
Le bilan de rinformatisation du reseau sociosanitaire, dresse en 2004 par le 
MSSS indiquait qu'il y avait environ 500 effectifs qui ceuvrent dans le domaine 
des ressources informationnelles au niveau central (MSSS, RAMQ) et un peu 
moins de 1 500 dans les agences de developpement et les etablissements. 
Cependant, ces effectifs ne representaient que 1% des ressources humaines du 
reseau de la sante et des services sociaux. Ce bilan revele, par ailleurs, qu'il y a 
un manque de ressources specialisees indispensables pour la gestion des 
technologies et le developpement des systemes. (MSSS, 2004(b)). 
Le bilan temoigne aussi d'un manque de ressources financieres en ce qui a trait 
aux technologies de I'information. En effet, en 2002-2003, les depenses 
d'exploitation comptaient pour 212 millions de dollars et les investissements ont 
exige des sommes d'environ 70 millions de dollars par an. De ces montants, 56 
millions de dollars provenaient du MSSS. Bien que importantes, les sommes 
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consacrees aux technologies de I'information restent negligeables car elles ne 
represented que 1,5 % du budget de I'industrie de la sante quebecoise. 
Parallelement, un pays comme les Etats-Unis alloue en moyenne 4% de son 
budget en Tl (MSSS, 2004(b)). 
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CHAPITRE 3 - MODELISATION ET METHODES DE 
RESOLUTION 
Une fois que le contexte a I'etude, ainsi que la revue de litterature sont 
presentes, il est possible de passer a la modelisation du probleme. Dans le 
cadre de ce chapitre, nous presentons une modelisation du probleme de MAD, 
ainsi que les differents indicateurs de performances. Le probleme de MAD, ainsi 
que les differentes contraintes qui rentrent en jeu, sont expliquees davantage 
dans la premiere section de ce chapitre. Une derniere partie presentera les 
differentes heuristiques de resolution que nous avons developpees. 
3.1 Modelisation du probleme de MAD 
Resoudre le probleme de MAD consiste, d'un point de vue de gestion du 
personnel, a trouver un plan de travail faisable pour toutes les infirmieres tout en 
respectant une variete de contraintes. Plusieurs facteurs sont determinants dans 
la decision d'assigner ou non un client donne a une infirmiere du MAD. Une 
bonne partie de ces facteurs sont expliques par Woerner et al. (1988). D'abord, 
les infirmieres du MAD ont des horaires de travail differents. Avant d'assigner un 
client a une infirmiere, il faut done s'assurer prealablement que I'horaire de cette 
infirmiere couvre la periode de visite associee au client. Ensuite, il faut s'assurer 
que I'ajout de ce client ne menera pas au depassement du temps de travail 
maximal associe a I'infirmiere. Enfin, il faut prendre en consideration le facteur 
d'equilibre des charges de travail entre les infirmieres, ce qui constitue I'aspect 
le plus important de notre etude. 
Le probleme de MAD est done sujet a plusieurs contraintes. Ces dernieres sont 
de deux types, soient (1) les contraintes restrictives dites « hard », et (2) les 
contraintes flexibles dites « soft ». Les contraintes restrictives incluent par 
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exemple les conditions de qualification et les limites, aussi bien, des temps de 
service (ou temps de travail), que des periodes de visites des clients. Les 
contraintes flexibles represented, quant a elles, les preferences tant des 
patients que du personnel infirmier. Les exemples les plus typiques des 
preferences des clients sont le fait d'etre toujours servi par la meme infirmiere 
ou a la meme periode. Par contre, les exemples relatifs aux preferences des 
infirmieres sont le fait d'avoir peu de cas (patients) « lourds » ou encore peu de 
secteurs presentant des problemes de congestion automobile. Contrairement 
aux contraintes flexibles qui represented seulement des preferences et que 
nous pouvons violer aux depens des couts de penalite, n'importe quelle 
contrainte restrictive doit etre respectee. Dans la formulation mathematique du 
probleme de MAD, nous allons uniquement considerer les contraintes 
restrictives pour des fins de simplification du probleme. 
Resoudre le probleme de MAD revient a resoudre un PTVFT. Le defi de ce 
probleme consiste a combiner deux aspects importants, le premier consistant a 
I'affectation des RV aux infirmieres (ou vehicules) et le second a 
I'ordonnancement des RV assignes. 
Les prochaines sections traitent en detail de la modelisation de ce probleme 
avec les differentes variables qui rentrent en jeu. Dans la derniere section, nous 
presentons comment les differentes donnees citees plus haut seront traitees et 
modelisees a I'interieur de la formulation mathematique classique du PTVFT. 
3.1.1 Definition des parametres du probleme de MAD 
Dans ce qui suit, nous presentons les parametres qui rentrent en jeu, ainsi que 
les differents elements qui caracterisent le probleme du MAD, soient (1) les 
infirmieres, (2) les clients ou les visites a domicile et (3) les horaires de travail 
des infirmieres. 
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3.1.1.1 Les infirmieres 
Soit 5 = {l,...,/} Pensemble de toutes les infirmieres. Le nombre d'infirmieres 
disponibles qui correspond au nombre de vehicules ou encore a la taille de la 
flotte est done donne par / . 
Les variables Id(i) et If(i) represented le debut et la fin de la fenetre de temps 
[ld(i),If(i)] d'une infirmiere / (ie S), qui constitue I'intervalle de travail de cette 
derniere. En d'autres termes, toutes les visites assignees a une infirmiere 
donnee / {ieS) doivent etre amorcees apres Id(i) et avant If (J). Ainsi, 
commercer un service apres la fenetre de temps mene a un horaire infaisable. 
Toutes les fenetres de temps sont exprimees en minutes. Nous prenons comme 
hypothese que le temps est initialise a 0 lorsque I'heure est egale a 7h30. 
Posons minjemps(i) et maxjemps(i) comme etant respectivement les temps de 
service minimal et maximal d'une infirmiere /" (z'e S). Soit QI(i) I'ensemble des 
qualifications que possede une infirmiere / (/'e 5). 
Ainsi, a chaque infirmiere correspond un temps de service minimal et maximal, 
un ensemble de qualifications, de meme qu'une fenetre de temps a I'interieur de 
laquelle toutes les visites qui lui sont assignees doit etre amorcees. 
3.1.1.2 Les clients ou visites a domicile 
Les clients sont les patients que les infirmieres doivent visiter a leurs domiciles. 
Notons que la frequence de visite d'un patient dans une journee donnee peut 
etre superieure a un, done un patient peut faire partie de plusieurs tournees. 
Dans ce qui suit, nous preferons modeliser les patients a visiter par les RV qui 
leur sont associes et ce, pour ne pas porter confusion. 
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Soit 9, = {l,...,P} Pensemble de toutes les periodes (a jeun, AM, PM, soir, etc.). 
Dans ce qui suit, nous allons uniquement considerer les RV dont la periode est 
« a jeun » ou « AM » qui sont pris en charge par I'equipe court-terme. 
Posons 9i = {l,...,iV} comme etant I'ensemble de tous les RV a ordonnancer 
dont la periode est « a jeun » et 9ic = {l,...,Af} comme etant I'ensemble de tous 
les RV a assigner dont la periode est « AM ». Soit 9l = {l,...,/?} I'ensemble de 
tous les RV ou visites a ordonnancer. Le nombre de RV a assigner est done 
donne par R. Ainsi, 3L = 9 tu9n et R = N + M. Chaque RV non assigne est 
designe par r- (j = l,---,R). Une fois assigne, la nouvelle designation de ce RV 
devient alors rlt, I etant la position a laquelle le RV est insere dans la tournee 
et / etant Pinfirmiere a laquelle le RV est assigne. 
Les variables Rd(rj) et Rf(rj) represented le debut et la fin de la fenetre de 
temps d'un RV r,, qui est donnee par la periode qui lui est associee et qui 
constitue I'intervalle de temps a I'interieur duquel la visite r- doit etre amorcee. 
Ainsi, commercer un service apres la fenetre de temps qui lui est associee 
mene a un horaire infaisable. Toutes les fenetres de temps sont exprimees en 
minutes. Nous rappelons I'hypothese que le temps est egal a 0 a 7h30. 
Posons d(rj) comme etant la duree de traitement associee a un RV ry, qui 
n'est d'autres que le temps necessaire pour completer le service. Soit QR(rj) 
I'ensemble des qualifications requises pour un RV r •. Le temps de parcours 
(deplacement) entre les localisations de deux rendez-vous ry et ry est exprime 
par TP(rj,rf). 
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Ainsi, a chaque visite correspond une duree de traitement, un emplacement, un 
ensemble de qualifications requises, de meme qu'une fenetre de temps 
restrictive a I'interieur de laquelle la visite doit etre amorcee. 
3.1.1.3 Les horaires de travail 
Posons H(i) = [(r0jJ0j)MjAj%---^kni^khM
rk,+i,n
tk,+u)l '/,,• e &. '/,,- e R, 
l = l...kj, comme etant I'horaire ou la tournee correspondant a I'infirmiere / 
(z'e $). Nous prenons comme hypothese que toutes les tournees debutent et 
prennent fin au CLSC Cote-des-Neiges, qui constitue le depot central. Ainsi, 
dans I'horaire d'une infirmiere i (ieS), le CLSC est designe par le RV rQi avec 
une heure de debut de service t0i egale a Id(i) et une duree de traitement 
d(rQi)ega\e a 0. A la fin de la tournee de I'infirmiere / (ieS), le CLSC est 
designe par le RV rt+li avec une heure de debut de service tk.+u egale a 
,i->rki+\,i)\ e t u n e duree de traitement d{rk+Xi) egale a 0. 
H(i) est un horaire qui contient kt RV (en ignorant le depot au debut et a la fin 
de chaque tournee), avec une heure de debut de service tlt pour chaque RV 
rlti inscrit dans H(i). Nous assumons que la sequence est ordonnee selon des 
temps croissants, c'est-a-dire que tti<tMi, l = \...kt-l. Nous assumons 
egalement que le temps d'arrivee a la localisation du RV r,j est egal au temps 
de debut de service thi associe au RV rl{, il n'y a done pas d'attente. Posons 
tdtj comme etant le temps de depart du RV rl(, qui s'exprime par la formule 
suivante : tdti =t!i+d(rlJ). Le temps de debut de service correspondant au 
temps d'arrivee a la localisation du RV r/;!- peut alors etre calcule comme suit: 
ti,i=tdi-u+TP(ri-i,i>ri,i)-
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3.1.2 Formulation mathematique du Probleme de MAD 
Le probleme consiste a determiner un ensemble de toumees de vehicules en 
respectant un certain nombre de contraintes. II s'agit done de trouver une 
solution S = {H(l),...,H(I)}, i = \---I, qui consiste en / horaires, avec 
H(i) = [(rojJojUnjAA---,(rkij,tklM
rki+ij>tki+\j)\ est I'horaire de I'infirmiere /. 
Voici la formulation mathematique du probleme de MAD, inspiree de celle de 






tps_prcs ~*-'*tps_prcs ^ 
+ a
 l ^ieS *•**(>* +d^ki^~fV \~LItPs_srv 
* '-'^>tps_srv~l-'*tps_srv~T~£ 
Souslescontramtes: 
«i + a2 = 1, at > 0 (3) 
U U k J = & (4) 
i=u=\ 
VI < / < / , 1 < /'< 1, 1 < / < k,, 1 < /'< kr: (r/s|. = r/.>r) => (/ = /'A / = /') (5) 
Rd(ru)<thi< Rf(ru), i =l...I, l = l...kt (6) 
tij+d(n,i)+TP(rhi,rMj)<tMj, i=L..I, l=l...kt-l (7) 
min_temps(i) < tk.j + d(rkij)-tu, i=1.../ (8) 
max_temps(i) > tk, i + d(rk. t) - tXi, i=\...I (9) 
Id(i)<tXi, i=\...I (10) 
^ • + ^ p / ) < / / ( / ) ,
 i = L J (n> 
6 % ( ) £ fi/(0, /= ! . . . / , ' = l - * , - (12) 
Figure 3.1 Formulation mathematique du probleme de MAD 
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La fonction objectif a minimiser est une combinaison de deux sommes, soit la 
somme ponderee des temps de parcours et la somme ponderee des temps de 
service. 
Dans (1), la double somme accumule les temps de parcours entre deux clients 
consecutifs pour tous les horaires. Cette valeur est normalised en la rapportant 
a une limite inferieure et superieure du temps de parcours total. Posons, par 
exemple LItps prcs comme etant la somme des temps de parcours les plus 
petits, calculee entre les clients, qui est donnee par ('application de I'algorithme 
du plus court chemin. De la meme maniere, nous utiliserons la somme des 
temps de parcours les plus longs pour LStps prcs. Par contre, (2) modelise le 
temps de service total d'une infirmiere. Les parametres 
LItps_srv = X f e 5 minjemps(i) et LStpssrv = £ f e 5 max_temps(i) represented, 
respectivement, la limite inferieure et superieure du temps de service. 
Les contraintes (3), (4), (5), (6), (7), (8), (9), (10), (11) et (12) represented les 
contraintes restrictives, qui doivent forcement etre respectees. La contrainte (4) 
indique que nous devrons couvrir tous les RV dans la planification de nos 
horaires. Les contraintes (5) specifient qu'aucun RV n'est couvert plus qu'une 
fois. Les contraintes (6) verifient que Pheure de debut de service pour chaque 
RV se situe bien a I'interieur de la fenetre de temps exigee. Les contraintes (7) 
assurent que I'heure de debut de service du RV ru additionnee a la duree de 
traitement associee a ce RV, ainsi qu'a la duree de parcours entre les 
localisations des RV rlt et rl+]i soit inferieure a I'heure de debut de service du 
RV rl+Xi. Les contraintes (8) et (9) garantissent que les limites inferieure et 
superieure du temps de service de chaque infirmiere ie 5 soient respectees. 
Les contraintes (10) et (11) precisent qu'aucun client n'est servi en dehors de la 
fenetre de temps associee a chaque infirmiere. La contrainte (12) specifie que 
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les qualifications requises pour un RV doivent etre couvertes par les 
qualifications que possede I'infirmiere a laquelle ce RV est assigne. 
La fonction objectif du modele mathematique donne par la Figure 3.1 a ete 
formulee sur des bases « classiques » comme la minimisation de la duree de 
service et du temps de parcours. Cependant, avec I'introduction de la notion de 
balancement de la charge de travail entre les infirmieres, d'autres objectifs 
devraient etre consideres; le probleme de MAD devient alors un probleme multi-
objectif. De plus, le probleme de tournees de vehicules est NP-difficile et ses 
variantes sont NP-difficiles par restriction, leur resolution par methodes exactes 
peut exiger des temps de calculs prohibitifs. Tous ces faits amenent a une 
approche de resolution heuristique pour le contexte du MAD, d'autant plus que 
la resolution de ce probleme d'une facon exacte ne correspond pas aux besoins 
du personnel du CLSC Cote-des-Neiges. En effet, puisque les regies et les 
reglements pour le MAD changent frequemment, et different egalement d'un 
organisme a un autre, il y a un besoin de flexibility dans, aussi bien les 
possibilites de modelisation que les approches algorithmiques. L'objectif du 
personnel du CLSC se resume dans I'obtention de bons horaires ou tournees 
respectant les contraintes mentionnees ci-dessus. Nous avons remarque que ce 
personnel se mefie des solutions completement automatisees et recherche une 
certaine flexibilite dans la confection de leurs tournees. 
Dans ce qui suit, nous allons identifier les objectifs (indicateurs) a considerer 
pour le probleme de MAD. Nous presenterons egalement les heuristiques de 
resolution, qui tentent de trouver une solution au probleme de MAD dans un 
laps de temps raisonnablement court et qui garantissent la flexibilite recherchee. 
3.2 Indicateurs de performance 
A travers la revue de litterature et I'etude du contexte du MAD, differents 
indicateurs de performance (objectifs) ont done ete identifies. D'autres ont ete 
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deduits a la lumiere des informations et des commentaires fournis par le 
personnel de MAD au CLSC Cote-des-Neiges. 
Cette section traite de la description de ces indicateurs de performance, qui 
serviront plus tard a evaluer la qualite des heuristiques developpees notamment 
en terme de balancement de la charge de travail entre les infirmieres. Ces 
indicateurs serviront egalement a realiser une etude comparative entre ces 
heuristiques. 
II est important de souligner que nous avons groupe ces indicateurs en trois 
categories, soient: (1) les indicateurs relatifs au respect de la fonction objectif, 
(2) les indicateurs relatifs au respect des contraintes restrictives et (3) les 
indicateurs relatifs au respect des contraintes flexibles du probleme a I'etude. II 
est a noter que ces indicateurs peuvent etre de deux types, soient des criteres 
devaluation singuliere, qui portent sur revaluation de chaque route batie, ou des 
indicateurs devaluation globale qui evaluent I'ensemble de toutes les tournees. 
3.2.1 Indicateurs de respect de la fonction objectif du probleme 
Les indicateurs specifiques au respect de la fonction objectif du probleme 
portent soit sur la minimisation de la duree de deplacement totale ou sur le 
balancement des routes. 
3.2.1.1 Indicateur 1 
Le premier indicateur a I'etude consiste a calculer le rapport de I'ecart entre la 
duree de deplacement totale et la limite inferieure du temps de parcours par 
rapport a la limite inferieure du temps de parcours. La limite inferieure du temps 
de parcours LItps prcs represente le temps de parcours le plus petit, calcule 
entre tous les clients. D'un point de vue mathematique, cet indicateur peut etre 
formule comme suit: 
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Cet indicateur constitue un critere devaluation globale, particulierement 
interessant puisqu'il permet de comparer la duree de deplacement totale au 
temps de parcours le plus petit, obtenu si nous considerons le probleme de 
MAD comme etant uniquement un probleme de minimisation de la distance 
parcourue. Le calcul de LItps prcs ne tient done pas compte du critere de 
balancement de la charge de travail entre les infirmieres, mais considere les 
fenetres de temps (infirmieres et RV) du probleme de MAD. LItps prcs est 
donne par le minimum des deux temps de parcours obtenus en appliquant 
respectivement I'algorithme 7 et I'algorithme 8. 
Bien qu'il soit difficile d'avoir un ecart nul, vue la complexity du probleme et les 
contraintes qu'il faut respecter, cet indicateur nous fournit toutefois une idee sur 
la qualite des methodes de resolution en terme de minimisation de la duree 
totale de deplacement. II est important de minimiser le temps de deplacement 
total, qui se traduit par le temps perdu en transport ou passe en voiture, et qui 
constitue done une activite a non valeur ajoutee. De Plus, le temps de 
deplacement a une influence considerable sur le degre de satisfaction des 
infirmieres. En fait, il est clair que le deplacement par voiture necessite une 
attention particuliere de la part des infirmieres, une concentration accrue et un 
effort visuel considerable qui prennent de rimportance au fur et a mesure que le 
temps de parcours augmente. Vient ensuite I'effet du trafic qui peut varier 
proportionnellement a la duree de deplacement. Avec toute evidence, tous ces 
facteurs jouent sur le temperament des infirmieres et peuvent generer nervosite 
et stress au travail, e'est la raison pour laquelle elles preferent toutes de courts 
54 
trajets. II ne faut pas oublier non plus que plus le temps de emplacement est 
important, plus les couts associes au MAD augmentent. La combinaison de tous 
ces facteurs rendent la minimisation du temps de deplacement un objectif de 
grande importance pour la resolution du probleme de MAD. 
3.2.1.2 Indicateur2 
Le deuxieme indicateur a I'etude consiste a calculer I'ecart entre les nombres de 
visites effectuees par les infirmieres et la charge de travail exprimee en fonction 
du nombre maximal de visites a effectuer par infirmiere. La charge de travail est 
obtenue en divisant le nombre total de visites effectuees par toutes les 
infirmieres par le nombre d'infirmieres. Mathematiquement, cet indicateur, ainsi 
que la charge de travail peuvent etre formules comme suit: 
Indicateur 2 = 
ch arg e nbre 
\i(*i-
V / = 1 II 
2> 
_ 7 = 1 
I 
- ch arge_ 
/ 
_ nbre ) 
II s'agit dans ce cas d'un indicateur devaluation globale qui evalue les routes 
generees en terme de balancement de la charge de travail. II est clair que si cet 
indicateur est relativement grand, il y a systematiquement un desequilibre entre 
les charges de travail des infirmieres en terme du nombre de visites effectuees. 
II faut done veiller a minimiser le plus possible cet indicateur qui est determinant 
vis-a-vis de la satisfaction des infirmieres. 
Le niveau de balancement de la charge de travail entre les infirmieres peut etre 
evalue de plusieurs manieres. II peut etre estime entre autres par le nombre de 
visites effectuees par chaque infirmiere. Certes, ce nombre ne reflete pas 
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necessairement la duree totale de traitement correspondant a chacune des 
infirmieres. Toutefois, il nous fournit un apergu global sur d'autres indicateurs 
notamment la quantite de materiel transports et le temps de deplacement total. 
3.2.1.3 Indicateur 3 
Le troisieme indicateur consiste a calculer I'ecart entre les durees d'intervention 
(ou traitement) totales correspondant aux infirmieres et la charge de travail 
exprimee en fonction de la duree de traitement maximale a effectuer par 
infirmiere. La charge de travail est obtenue en divisant la somme des durees de 
traitement de toutes les infirmieres par le nombre d'infirmieres. 
Mathematiquement, cet indicateur, ainsi que la charge de travail peuvent etre 
formules comme suit: 




ch are e trait = '= 1 / = 1 
/ 
II s'agit dans ce cas d'un critere devaluation globale qui, par analogie avec 
I'indicateur 2, nous permet de juger de la qualite des routes generees en terme 
de balancement de la charge de travail. II est clair que, plus cet indicateur est 
grand, plus le desequilibre entre les charges de travail des infirmieres est 
important. 
La notion de duree de traitement correspondant a chacune des infirmieres 
constitue un bon critere qui nous permet d'evaluer le niveau de balancement de 
la charge de travail entre ces demieres. En effet, il nous fournit une idee sur le 
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temps que passe chaque infirmiere aupres des clients, qui constitue I'activite a 
valeur ajoutee, necessitant concentration, vigilance et habilete de la part des 
intervenants. Pour une question d'equite entre les infirmieres, il faut done tenter 
de rapprocher le plus possible les durees de traitement correspondants a 
chacune d'elles a la charge. 
3.2.1.4 Indicateur 4 
Le quatrieme indicateur consiste a calculer I'ecart entre les durees totales de 
deplacement des infirmieres et le temps de parcours moyen. Ce dernier est 
obtenu en additionnant les durees totales de deplacement des infirmieres et en 
divisant cette somme par le nombre d'infirmieres disponibles. La charge de 
travail en terme de nombre de visites ou encore de duree de traitement est fixe 
quelque soit la methode de resolution utilisee car ces parametres sont des 
donnees du probleme a I'etude. II est done possible de determiner cette charge 
avant I'application de I'algorithme de resolution. Par contre, nous ne pouvons 
pas calculer la charge de travail en terme de temps de parcours puisque cette 
duree varie selon I'heuristique utilisee. Nous utilisons done une moyenne de 
temps de parcours, qui ne peut etre obtenue qu'une fois la methode de 
resolution soit appliquee. D'un point de vue mathematique, cet indicateur peut 
etre exprime comme suit: 
/ (( k, ^ ^ 2 
Indicateur 4 = 
HTP(rhi,rl+u) — moy _ depl 
t£*r(n,i,n+i,i) 
moy _ depl = MZzi. 
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II s'agit d'un critere devaluation globale qui evalue la qualite des toumees 
generees en terme de balancement de la charge de travail. Plus cet indicateur 
est grand, plus le desequilibre entre les charges de travail des infirmieres est 
important. En effet, en se referant a I'indicateur 1, il est possible de deduire que 
le temps de deplacement a une influence considerable sur la productivity des 
infirmieres, ainsi que leurs humeurs. Pour une question d'equite, il est done 
preferable d'avoir, dans la mesure du possible, des durees de parcours egales 
entre les infirmieres. 
3.2.1.5 Indicateur 5 
Cet indicateur consiste a calculer I'ecart des durees de service des infirmieres 
par rapport a la moyenne des temps de service. La duree de service de chaque 
intervenant est obtenue en additionnant la duree totale de traitement au temps 
de deplacement total pour chacune des routes. Par contre, la moyenne des 
temps de service est calculee en additionnant les durees de service des 
differents intervenants et en divisant cette somme par le nombre d'infirmieres 
disponibles. Mathematiquement, cet indicateur peut etre formule comme suit: 
((*/ */ 
Indicateur 5 = " 
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Cet indicateur constitue un critere devaluation globale qui evalue les routes 
generees en terme de balancement de la charge de travail. II est clair que, plus 
cet indicateur est grand, plus le desequilibre entre les charges de travail des 
58 
infirmieres est important. Toutefois, a travers I'etude des caracteristiques du 
probleme de MAD, il est possible de constater qu'il est parfois difficile d'obtenir 
des routes avec des durees de services egales a la charge de travail et qu'un 
ecart relativement negligeable doit etre accepte. 
Tel que decrit dans la revue de litterature, le balancement de la charge de travail 
en terme de duree de service a ete considere par plusieurs chercheurs. Pour 
juger de la qualite des solutions generees en terme de balancement de la 
charge de travail, la majorite de ces derniers calculent la difference entre la 
route la plus longue et la route la plus courte en terme de temps de service. 
Toutefois, ce critere ne reflete pas necessairement le niveau d'equilibre entre 
les charges de travail. En effet, une difference de temps de service entre la 
route la plus longue et la route la plus courte qui nous semble etre negligeable 
peut etre considerable si nous la comparons a la charge de travail exprimee en 
terme de temps de service. C'est la raison pour laquelle il est plutot interessant 
de calculer I'ecart-type des durees de service des infirmieres par rapport a la 
moyenne des temps de service. 
3.2.2 Indicateurs de respect des contraintes restrictives du probleme 
Cette section est consacree aux indicateurs relatifs au respect des contraintes 
restrictives du probleme de MAD. 
3.2.2.1 Indicateur 6 
Cet indicateur consiste a compter le nombre de rendez-vous (a jeun et AM) qui 
sont confies a I'equipe de surplus ou aux agences privees. II s'agit d'un critere 
devaluation globale dont la finalite serait de savoir si les infirmieres arrivent a 
couvrir tous les rendez-vous de la journee, une contrainte restrictive du 
probleme de MAD. Comme il a ete explique dans le premier chapitre, les 
infirmieres font appel a I'equipe de surplus ou au personnel des agences 
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lorsqu'elles sont incapables de repondre a la demande de leurs clients. Certes 
le recours a I'aide de ce personnel permet d'absorber les pointes de la demande 
de Pensemble du territoire et de satisfaire les besoins des clients, toutefois, il 
engendre des couts supplementaires au CLSC (payement de ces intervenants a 
I'heure). II est clair que le nombre de clients confies a I'equipe de surplus 
depend considerablement de la methode de resolution utilisee et de la maniere 
dont les RV sont ordonnances. Ainsi, la qualite de I'heuristique de resolution 
utilisee peut etre evaluee a travers cet indicateur, critere qu'il faut veiller a 
minimiser. 
3.2.2.2 Indicateur 7 
Cet indicateur consiste a calculer le nombre total d'heures confiees a I'equipe de 
surplus ou aux agences privees qui correspondent a la duree totale de 
traitement des RV (a jeun et AM) qui leur sont assignes. Cet indicateur constitue 
un critere devaluation globale qui nous permettra de juger de la qualite de la 
methode de resolution utilisee. Plus cet indicateur est petit, meilleure sera la 
qualite des tournees generees. En effet, les couts supplementaires engendres 
par le recours du CLSC au personnel de I'equipe de surplus varient 
proportionnellement avec le nombre d'heures de traitement qui lui sont confiees 
puisqu'il est paye a I'heure. Jumele a I'indicateur 7, le calcul du nombre d'heures 
confiees a I'equipe de surplus nous permet done d'avoir une idee sur la qualite 
des tournees generees. 
3.2.2.3 Indicateur 8 
Cet indicateur permet de compter, pour chacune des routes baties, le nombre 
de rendez-vous qui sont ordonnances en dehors des fenetres de temps des 
periodes qui leurs sont associees. II s'agit d'un critere devaluation singuliere 
dont I'objectif se resume au respect des fenetres de temps des visites qui 
constitue une des contraintes restrictives du probleme de MAD. II est clair que 
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ce nombre depend considerablement de la methode de resolution utilisee et de 
la maniere dont ces rendez-vous sont ordonnances. La qualite de la methode de 
resolution utilisee sera ainsi evaluee a travers cet indicateur qu'il faut tenter de 
minimiser. 
3.2.2.4 Indicateur 9 
Cet indicateur permet de compter, pour chacune des routes baties, le nombre 
de rendez-vous qui sont ordonnances en dehors des fenetres de temps des 
infirmieres. II s'agit d'un critere devaluation singuliere dont I'objectif se resume 
au respect des fenetres de temps des infirmieres qui constitue une des 
contraintes restrictives du probleme de MAD. Incontestablement, I'ideal serait 
d'ordonner les rendez-vous a Pinterieur des fenetres de temps des intervenants, 
toutefois, la complexity du probleme d'ordonnancement, le manque de 
ressources financiers et humaines, ainsi que les imprevus de la demande font 
que, parfois, il est inevitable de visiter quelques clients en dehors des horaires 
de travail des infirmieres. II est clair que le nombre de visites ordonnancees en 
dehors des fenetres de temps des infirmieres constituant notre indicateur 
depend notamment de la methode de resolution utilisee et de la maniere dont 
ces rendez-vous sont ordonnes. II faut done veiller a minimiser cet indicateur, 
critere qui nous permet de juger de la qualite de I'heuristique de resolution 
utilisee. 
3.2.2.5 Indicateur 10 
Cet indicateur permet de calculer I'ecart entre la duree de service de chaque 
infirmiere et le temps de travail qui lui est associe. La duree de service de 
chaque intervenant est obtenue en additionnant sa duree totale de traitement a 
son temps total de deplacement. Par contre le temps de travail de chaque 
infirmiere est donne par les bornes inferieure et superieure de la fenetre de 
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temps qui lui est associee. D'un point de vue mathematique, cet indicateur peut 
etre exprime comme suit: 
\i=o 1=1 J 
Tps _ travail (i) 
Indicateur 10 = 
Tps _travail(i) 
avec Tps _travail(/) = (lf(i) - Id(i)) pour / = !•••/ 
II s'agit d'un critere d'evaluation singuliere, qui porte specifiquement sur le 
respect du temps de travail de chaque infirmiere et qui constitue une des 
contraintes restrictives du probleme de MAD. 
La fenetre de temps associee a chaque infirmiere donne I'intervalle a I'interieur 
duquel toutes les visites doivent etre amorcees. II peut arriver done qu'une visite 
debute avant la fin de la fenetre restrictive d'une infirmiere mais se termine 
apres celle-ci. Dans ce cas, I'infirmiere en question travaille un temps 
supplemental et le calcul de I'indicateur donne une valeur positive. Par contre, 
dans le cas ou tous les RV assignes a une infirmiere debutent et prennent fin 
avant la fin de la fenetre de temps de celle-ci, alors le calcul de I'indicateur 
donne une valeur negative. II est interessant de comparer cet indicateur aux 
bornes inferieure et superieure de la duree de service fixees par le CLSC pour 
savoir s'il y a respect ou non du temps de travail de chaque infirmiere. 
3.2.2.6 Indicateur 11 
Cet indicateur permet de compter le nombre de rendezvous dont les 
qualifications requises ne sont pas couvertes par les qualifications que possede 
I'infirmiere qui leur est assignee. Cet indicateur constitue un critere d'evaluation 
singuliere, qui porte specifiquement sur la couverture des qualifications requises 
pour un rendez-vous par les qualifications que possede I'infirmiere qui lui est 
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assignee, contrainte restrictive du probleme de MAD. Evidemment, il faut veiller 
a minimiser cet indicateur car il influe directement sur la qualite de service et 
des soins prodigues et par consequent sur la satisfaction des clients. Ainsi, plus 
cet indicateur est faible, meilleure sera la qualite de I'heuristique de resolution 
utilisee. 
3.2.3 Indicateurs de respect des contraintes flexibles du probleme 
Cette section est consacree aux indicateurs relatifs au respect des contraintes 
flexibles du probleme de MAD. Ces contraintes se rapportent a la satisfaction 
aussi bien des preferences des patients que celles des infirmieres. Le respect 
des preferences est un facteur important a considerer dans le probleme du 
MAD. En effet, il agit enormement sur la qualite des soins, notamment dans le 
cas des infirmieres car le fait de considerer leurs preferences ne fera 
qu'augmenter leur motivation et leur productivite. 
Dans la section 3.1 de ce chapitre, nous avons decide d'omettre les contraintes 
flexibles dans la modelisation du probleme de MAD. II importe toutefois 
d'observer leur variation a travers les indicateurs, ainsi que leur niveau 
d'influence sur la qualite des heuristiques de resolution developpees. 
3.2.3.1 Indicateur 12 
Cet indicateur permet de compter, pour chacune des infirmieres, le nombre de 
rendez-vous qui ne repondent pas au critere de satisfaction de la langue parlee 
par le patient qui lui est assigne. II s'agit d'un critere devaluation singuliere, qui 
compte parmi les preferences des patients. En effet, la langue parlee par le 
patient, information qui est transcrite sur le Cardex de celui-ci, constitue un 
critere de valeur vis-a-vis de la satisfaction des clients ainsi que de la qualite de 
service. Incontestablement, I'ideal serait d'assigner un patient a une infirmiere 
qui parle sa langue. Neanmoins, la complexite du probleme d'ordonnancement, 
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ainsi que le manque de ressources financieres et humaines font que, parfois, il 
est inevitable de violer cette contrainte. Ainsi, plus cet indicateur est faible, 
meilleure sera la qualite de I'heuristique de resolution utilisee. 
3.2.3.2 Indicateur 13 
Cet indicateur permet de compter, pour chacune des infirmieres, le nombre de 
RV dont les secteurs correspondent a ceux qui lui sont habituellement assignes. 
II s'agit d'un critere devaluation singuliere, qui compte parmi les preferences 
aussi bien des patients que des infirmieres. En effet, tel que decrit dans le 
premier chapitre de ce memoire, le decoupage territorial favorise la continuity 
des soins et assure la qualite de service. Toutefois, la fluctuation de la demande 
et le desequilibre de la charge de travail entre les infirmieres sont autant de 
facteurs qui poussent a la violation de cette approche. II est done interessant de 
maximiser ce critere afin de garantir la satisfaction des clients et des infirmieres 
et d'observer sa variation selon la methode de resolution utilisee. 
3.2.3.3 Indicateur 14 
Cet indicateur permet de compter, pour chacune des routes, le nombre de 
secteurs distincts visites par I'infirmiere qui lui est assignee. II s'agit d'un critere 
devaluation singuliere, qui compte parmi les preferences des infirmieres. II est 
clair que la duree de deplacement, ainsi que le temps perdu pour la recherche 
d'un stationnement varient proportionnellement avec le nombre de secteurs 
distincts visites. Dans le but de reduire ces activites a non valeur ajoutee et de 
garantir la satisfaction des infirmieres, il faut done minimiser le plus possible cet 
indicateur. 
3.2.3.4 Indicateur 15 
Cet indicateur consiste a compter, pour chacune des routes, le nombre de types 
de traitement distincts ou de soins a prodiguer. Le type de traitement a 
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prodiguer peut etre donne par le code du profil d'intervention, transmis a la 
Regie regionale de la sante (Services lies a une deficience intellectuelle, 
Services aux femmes enceintes, clientele NES, Service en alcoolisme et autres 
toxicomanies, etc.). II s'agit d'un critere devaluation singuliere dont la finalite 
serait d'estimer la quantite de materiel transports par chaque intervenant et 
d'evaluer par consequent le niveau de satisfaction des infirmieres. II importe de 
rappeler que les methodes de resolution utilisees sont basees sur un 
groupement par localisation geographique et non sur un groupement par type 
de soins. II est toutefois interessant d'observer la variation d'un tel indicateur 
selon I'heuristique utilisee et juger de la qualite de cette derniere quant au 
respect des preferences des infirmieres. 
3.2.3.5 Indicateur 16 
Cet indicateur consiste a calculer, parmi les secteurs qui sont assignes a 
chaque infirmiere, le nombre de ceux qui presentent un probleme de 
stationnement. II s'agit d'un critere devaluation singuliere qui se rapporte au 
respect des preferences des infirmieres. En effet, il importe de rappeler que la 
recherche d'un stationnement constitue une activite a non valeur ajoutee, qui 
genere stress et nervosite pour les infirmieres, ainsi qu'une perte de temps 
considerable. II est important de souligner que certains secteurs presentent plus 
de problemes de stationnement que d'autres. Ceci est du principalement au fait 
qu'il existe plus de concentration d'habitants dans certains secteurs que dans 
d'autres, comme il a ete mentionne au premier chapitre de ce memoire. Compte 
tenu de ces faits, le temps necessaire a la recherche d'une place de 
stationnement peut etre negligeable dans certains secteurs et relativement 
important dans d'autres. Afin de garantir un niveau de satisfaction optimal des 
infirmieres, il est done important d'avoir, dans la mesure du possible, une 
distribution uniforme de ces types de secteurs sur I'ensemble du personnel 
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infirmier disponible. II faut egalement tenter de minimiser cet indicateur, car plus 
il est faible, meilleure sera la qualite de la methode de resolution utilisee. 
3.2.3.6 Indicateur 17 
Cet indicateur consiste a calculer, parmi les secteurs qui sont assignes a 
chaque infirmiere, le nombre de ceux qui presentent un probleme de trafic. II 
s'agit d'un critere devaluation singuliere qui se rapporte au respect des 
preferences des infirmieres. En effet, il importe de rappeler que la congestion 
routiere joue enormement sur le temperament des infirmieres, mis a part le fait 
qu'elle vient limiter la productivity de ces dernieres en les retardant 
constamment. Par ailleurs, il est important de souligner que certains secteurs 
sont plus congestionnes que d'autres. Afin de garantir un niveau de satisfaction 
optimal des infirmieres, il est done important d'avoir, dans la mesure du 
possible, une distribution uniforme de ces types de secteurs sur I'ensemble du 
personnel infirmier disponible. II faut egalement tenter de minimiser cet 
indicateur, car plus il est faible, meilleure sera la qualite de la methode de 
resolution utilisee. 
3.2.3.7 Indicateur 18 
Cet indicateur consiste a calculer, parmi les patients qui sont assignes a chaque 
infirmiere, le nombre de ceux qui represented des cas « lourds ». II s'agit d'un 
critere devaluation singuliere qui se rapporte au respect des preferences des 
infirmieres. La lourdeur represente en quelque sorte la difficulty physique et 
mentale qu'occasionne un client et est difficile a evaluer. Elle peut toutefois etre 
refletee par le temps d'intervention ou encore le type de soins a prodiguer. Pour 
une question d'equite entre les infirmieres et afin de garantir un niveau de 
satisfaction optimal de ces dernieres, il est important d'avoir une distribution 
uniforme des cas dits lourds sur I'ensemble du personnel infirmier disponible. II 
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faut egalement tenter de minimiser cet indicateur, car plus il est faible, meilleure 
sera la qualite de la methode de resolution utilisee. 
3.2.4 Retour sur les indicateurs 
Afin de realiser une etude comparative entre les diverses heuristiques de 
resolution developpees, nous avons bati dix-huit indicateurs de performance. 
Ces derniers sont resumes dans le Tableau 3.2 ci-dessous. 



























Ecart duree de deplacement / limite 
inferieure 
Ecart nombre de RV / charge de travail 
(RV) 
Ecart duree de traitement / charge de 
travail (duree de traitement) 
Ecart duree de deplacement / temps de 
parcours moyen 
Ecart duree de service / temps de 
service moyen 
Nombre de RV equipe de surplus 
Duree de traitement equipe de surplus 
Nombre de RV hors fenetres de temps 
periodes 
Nombre de RV hors fenetres de temps 
infirmieres 
Ecart duree de service / temps de 
travail 
Nombre de RV avec qualifications non 
couvertes 
Nombre de RV avec langues non 
satisfaites 
Nombre de RV habituellement assignes 
Nombre de secteurs distincts visites 
Nombre de types de traitement distincts 
Nombre de secteurs avec probleme de 
stationnement 
Nombre de secteurs avec probleme de 
trafic 











































3.3 Methodes de resolution 
Dans cette section, nous decrivons les differentes methodes de resolution du 
probleme de MAD. Ces heuristiques devraient permettre a la fois de maximiser 
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I'utilisation des ressources disponibles et de minimiser les temps de 
deplacements. Ces methodes devraient en outre garantir un equilibre entre les 
charges de travail des infirmieres. 
Les methodes developpees ont ete codees en utilisant le langage VBA de la 
plate forme Microsoft Access. Les principals etapes de chaque heuristique sont 
decrites dans les sections qui suivent. 
Par ailleurs, le systeme d'information geographique Microsoft MapPoint a ete 
utilise afin de determiner la matrice des temps de parcours pour Pensemble des 
paires origine-destination du probleme. Nous avons localise chaque RV a I'aide 
du secteur qui lui est associe et nous avons calcule les durees de deplacement 
entre les paires de RV. Ce calcul est fait pour les paires puisque les distances a 
parcourir dans un reseau routier ne sont pas forcement symetriques. 
3.3.1 Methode de resolution 1 
La premiere heuristique que nous proposons constitue une approche de 
construction parallele qui batit les tournees simultanement. L'assignation des 
RV aux infirmieres est faite au meme temps que les RV sont ordonnances. 
Cette methode regroupe les RV selon leur periode, c'est-a-dire qu'elle assigne 
en premier temps les RV « a jeun » puis, dans un deuxieme, les RV « AM ». Le 
CLSC est fixe comme point de depart pour toutes les tournees et les patients 
(ou RV) sont ajoutes graduellement a la route. Le critere d'assignation des RV 
est base sur le calcul d'une fonction ZUj, pour tout / et j, qui peut etre exprimee 
comme suit: Zu =TP{rk.i,rj)+tdkji+d(rj) . Ztj constitue done le temps de 
service de chaque infirmiere. 
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II est important de rappeler que rhi correspond au dernier RV assigne a 
Pinfirmiere i, inscrit dans son horaire H(i) a un moment donne de I'algorithme. 
Par contre r,- designe un RV non assigne (j = \,--,R). 
Une fois que le calcul de tous les Z,- • est fait, il faut selectionner le Ztj le plus 
petit, soit Zu*. S'il y a respect des contraintes du probleme, alors il sera 
possible d'assigner le RV r * a I'infirmiere / , sinon il faudrait choisir un autre 
ZUj. Si tous les Zjj ont ete testes et qu'il n'y a pas de respect des contraintes 
du probleme, les RV non assignes devraient etre renvoyes a I'equipe de 
surplus. Une fois que tous les patients sont assignes, le retour au CLSC est 
ajoute a chaque parcours. 
A travers la selection du Z( • le plus petit, la methode de resolution 1 minimise 
I'ecart entre les temps de service des infirmieres, qui n'est d'autres que la 
somme du temps de parcours et de la duree de traitement, tout en prenant en 
consideration les contraintes du probleme du MAD. Au niveau de cette 
methode, le balancement de la charge de travail est done fait en fonction du 
temps de service. 
Dans ce qui suit, nous expliquons davantage la demarche de I'heuristique de 
resolution 1. Quelques variables ont ete ajoutees dans le but de decrire les 
etapes de I'algorithme 1, soient: 
• CNV = Compteur du nombre de visites effectuees pour une periode 
donnee (« a jeun » ou « AM »); 
• CNVT = Compteur du nombre total de visites effectuees (dont la periode 
correspond a « a jeun » ou « AM »); 
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• CNR = Compteur du nombre de visites renvoyees a I'equipe de surplus 
pour une periode donnee (« a jeun » ou « AM »); 
• CNRT= Compteur du nombre total de visites renvoyees a I'equipe de 
surplus (dont la periode correspond a « a jeun » ou « AM »); 
• q- Indice correspondant a la position du ZUj suite a I'ordonnancement 
des Zitj du plus petit au plus grand. 
Voici les principales etapes de I'Algorithme 1 
1. Extraire la liste des RV du jour 
2. Renvoyer les RV « PM », « soir » et « tel » a I'equipe de surplus 
3. Extraire les RV « a jeun » et « AM » 
a. Initialiser I'ensemble des RV a ordonnancer 91 
b. Calculer R 
c. Initialiser CNVT a 0 
d. Initialiser CNRT a 0 
4. Initialiser I'ensemble des infirmieres S 
a. Calculer / 
b. Pour chaque infirmiere i(ie S), faire 
• Initialiser Id(i) et If(i) 
5. Extraire les RV « a jeun » 
a. Initialiser I'ensemble des RV « a jeun » 91 
b. Calculer N 
c. Initialiser CNV a 0 
d. Initialiser CNR a 0 
e. Pour chaque RV rn, n e 91, faire 
• Initialiser Rd{rn) et Rf(rn) 
6. Si iV^o , faire 
a. Pour chaque infirmiere i (is S), faire 
• Initialiser r0i a CLSC 
• Initialiser rkjJ a rQi 
• Initialiser tQi a Id(i) 
• Initialiser et calculer td0i = t0i + d(r0i) = Id(i) 
• Initialiser tdhi a td0i 
- Initialiser H(i) a l(r0>,-,r0>/)J 
b. Pour chaque infirmiere i (ie S), faire 
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• Pour chaque RV rn, n e 91, faire 
o Ca\cu\erTP(rkii,rn) 
o Calculer tdhi = tkJ + d(rk.si) 
o Calculer Zin = TP (rkhi,rn)+tdkji+d(rj 
c. Ordonner les Zin du plus petit au plus grand et selon I'ordre leur 
assigner une valeur de q = l,---,(N- CNV) * / 
d. Selectionner Zin
q q = \ 
Zi,n <-
• Determiner les valeurs de i* et n* correspondant a Zi>n* 
e. Calculer A* * =TP 
( \ 




f. Si A* * < If(i*) et A* * > Rd[r *) et A* * < Rf[r *) et 
i ,n i ,n y n ' i ,n J ^ n ' 
{CNV + CNR)*N, faire 
Affecter le RV r * a I'infirmiere /* 
n 
Remplacer r * par r * 
n k*,i 
i 
Retirer le RV r * de I'ensemble des RV « a jeun » : 91 \ n 
n 
Retirer le RV r * de I'ensemble des RV : 91 \ n 
n 
Mettre a jour H(i*) 
Incrementer CNV de 1 
Incrementer CNVT de 1 
q< 1 
Aller a I'Etape 6.b. 
g. Si A* * > If if) ou A* * < Rd\r *) 
{CNV + CNR)*N,ta\re 
' Si q±(N-CNV)*I, faire 
o Incrementer ^ d e l 
o Selectionner Zin
q 
o Z,„ < 
ou A * * > Rf[r *) et 
o Determiner les valeurs de /* et n* correspondant a 
z 
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o Aller a I'etape 6.e. 
• Si q = (N-CNV)*I, iaire 
o Pour chaque RV rn, n e 91, faire 
> Affecter rn a I'equipe de surplus 
> Retirer le RV rn de I'ensemble des RV « a 
jeun » : 91 \ n 
> Retirer le RV rn de I'ensemble des RV : & \ n 
> Incrementer CNR de 1 
> Incrementer CNRT de 1 
h. Si (CNV + CNR) = N et (CNVT + CNRT) * R , faire 
• Initialiser I'ensemble des RV « AM » 9K. 
• Calculer M 
• Initialiser CNV a 0 
• Initialiser CNR a 0 
• Pour chaque RV rm, m G 9K. , faire 
o Initialiser Rd(rm) et i?/(rw) 
• Aller a I'Etape 6.b. en remplagant 91 par 9l£, N par M et 
n par /w 
i. Si {CNV + CNR) = N et (CMT + CA^r) = R , faire 
• Arreter Algorithme 1 
7. Si iV = 0, faire 
a. Initialiser I'ensemble des RV « AM » 911 
b. Calculer M 
c. Si M * o, faire 
• Initialiser CNV a 0 
• Initialiser CNR a 0 
• Pour chaque RV rm,me
c9\l, faire 
o Initialiser Rd(rm) et Rf{rm) 
• Aller a I'Etape 6.a. en remplagant 91 par 911, vV par M et 
n par m 
d. Si M = 0, faire 
• Arreter Algorithme 1 
3.3.2 Methode de resolution 2 
La deuxieme heuristique que nous proposons constitue une approche de 
construction parallele qui batit les tournees simultanement. L'assignation des 
RV aux infirmieres est faite au meme temps que les RV sont ordonnances. 
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Cette methode regroupe les RV selon leur periode, c'est-a-dire qu'elle assigne 
en premier temps les RV « a jeun » puis, dans un deuxieme, les RV « AM ». Le 
CLSC est fixe comme point de depart pour toutes les toumees et les patients 
(ou RV) sont ajoutes graduellement a la route. Le critere d'assignation des RV 
est base sur le calcul d'une fonction PLj- pour tout / et j. Ptj peut etre exprime 
comme suit: PtJ = TP (rk.j,rj). 
Une fois que le calcul de tous les Pfj est fait, il faut selectionner le PUj le plus 
petit, soit Pu*. S'il y a respect des contraintes du probleme et de la charge de 
travail exprimee en terme de la duree totale de traitement, alors il sera possible 
d'assigner le RV r* a Pinfirmiere /*, sinon il faudrait choisir un autre P{ •. Si 
tous les PtJ ont ete testes et qu'il n'y a pas de respect des contraintes du 
probleme, les RV non assignes devraient etre renvoyes a Pequipe de surplus. 
Une fois que tous les patients sont assignes, le retour au CLSC est ajoute a 
chaque parcours. 
La methode de resolution 2 minimise separement le temps de parcours a 
travers le choix du Pi< • le plus petit et Pecart entre les durees de traitement des 
infirmieres en s'assurant du respect de la charge de travail. Cette methode 
prend egalement en consideration les contraintes du probleme du MAD. Au 
niveau de cette methode, le balancement de la charge de travail est done fait en 
fonction de la duree totale de traitement. 
Les principales etapes de I'Algorithme 2 sont donnees a I'Annexe A. 
3.3.3 Methode de resolution 3 
La troisieme heuristique que nous proposons constitue une approche de 
construction parallele qui batit les tournees simultanement. L'assignation des 
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RV aux infirmieres est faite au meme temps que les RV sont ordonnances. 
Cette methode regroupe les RV selon leur periode, c'est-a-dire qu'elle assigne 
en premier temps les RV « a jeun » puis, dans un deuxieme, les RV « AM ». Le 
CLSC est fixe comme point de depart pour toutes les tournees et les patients 
(ou RV) sont ajoutes graduellement a la route. Le critere d'assignation des RV 
est base sur le calcul d'une fonction Pt • pour tout / et j. Ptj peut etre exprime 
comme suit: Ptj = TP (rkhi,rj). 
Une fois le calcul de tous les P( • est fait, il faut selectionner le Pl, • le plus petit, 
soit Pjj*. S'il y a respect des contraintes du probleme et de la charge de travail 
exprimee en terme du nombre de RV, alors il sera possible d'assigner le RV r * 
a I'infirmiere i*, sinon il faudrait choisir un autre P, ,. Si tous les P , ont ete 
testes et qu'il n'y a pas de respect des contraintes du probleme, les RV non 
assignes devraient etre renvoyes a I'equipe de surplus. Une fois que tous les 
patients sont assignes, le retour au CLSC est ajoute a chaque parcours. 
La troisieme methode de resolution minimise separement le temps de parcours 
a travers le choix du Pt • le plus petit et I'ecart entre les nombres de RV 
assignes aux infirmieres. Cette methode prend egalement en consideration les 
contraintes du probleme du MAD. Au niveau de cette methode, le balancement 
de la charge de travail est done fait en fonction du nombre de RV a 
ordonnancer. 
La methode de resolution 3 constitue une variante de I'heuristique 2, dans la 
mesure ou seule la formule de la charge est differente. L'algorithme 3 s'ecrit de 
la meme maniere que Palgorithme 2. Toutefois, la charge est exprimee comme 
D 
suit: Charge- —, ReXanX le nombre de RV a assigner et / etant le nombre 
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d'infirmieres. De meme, il faut remplacer le sixieme terme de la condition de 
PEtape 6.f. par k* < Charge et le cinquieme terme de la condition de PEtape 6.g. 
par k* > Charge. 
3.3.4 Methode de resolution 4 
La quatrieme methode de resolution constitue une variante de la premiere 
heuristique. En effet, la seule difference entre les deux methodes est que dans 
Pheuristique 4, il n'y a pas de regroupement des RV selon leur periode. Ainsi, 
cette methode retient Pinfirmiere et le RV presentant le plus petit Z ; J , qui 
respecte les contraintes du probleme. L'algorithme 4 s'ecrit de la meme maniere 
que l'algorithme 1. Toutefois, les etapes d'extraction des RV « a jeun » et des 
RV « AM » sont eliminees. 
3.3.5 Methode de resolution 5 
La cinquieme methode de resolution constitue une variante de la deuxieme 
heuristique, dans la mesure ou la seule difference entre les deux methodes est 
que dans Pheuristique 5, il n'y a pas de regroupement des RV selon leur 
periode. Ainsi, cette methode retient Pinfirmiere et le RV presentant le plus petit 
P;j, qui respecte les contraintes du probleme et la charge de travail exprimee 
en terme de la duree totale de traitement. L'algorithme 5 s'ecrit de la meme 
maniere que l'algorithme 2. Cependant, les etapes d'extraction des RV « a 
jeun » et des RV « AM » sont eliminees. 
3.3.6 Methode de resolution 6 
La sixieme methode de resolution constitue une variante de la troisieme 
heuristique. En effet, la seule difference entre les deux methodes est que dans 
Pheuristique 6, il n'y a pas de regroupement des RV selon leur periode. Ainsi, 
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cette methode retient I'infirmiere et le RV presentant le plus petit PiJt qui 
respecte les contraintes du probleme et la charge de travail exprimee en terme 
du nombre total de RV. L'algorithme 6 s'ecrit de la meme maniere que 
l'algorithme 3. Neanmoins, les etapes d'extraction des RV « a jeun » et des RV 
« AM » sont eliminees. 
3.3.7 Methode de resolution 7 
La septieme methode de resolution constitue une variante des heuristiques 2 et 
3. En effet, par analogie avec ces deux demieres, I'heuristique 7 regroupe les 
RV selon leur periode, c'est-a-dire qu'elle assigne en premier temps les RV « a 
jeun » puis, dans un deuxieme, les RV « AM ». La seule difference est que cette 
methode retient I'infirmiere et le RV presentant le plus petit PUj, qui respecte 
uniquement les contraintes du probleme, sans tenir compte de la charge de 
travail. Cette heuristique considere done le probleme de MAD comme etant 
uniquement un probleme de minimisation de la distance parcourue. Ainsi, 
I'etude de cette methode nous permettra, particulierement, d'evaluer les 
tournees qui sont generees en terme de balancement de la charge de travail 
entre les infirmieres. L'algorithme 7 s'ecrit de la meme maniere que l'algorithme 
2 ou 3. Neanmoins, les seules conditions a verifier pour I'assignation des 
patients sont le respect des fenetres de temps des RV et des infirmieres. 
3.3.8 Methode de resolution 8 
La huitieme methode de resolution constitue une variante de la septieme 
heuristique. En effet, la seule difference entre les deux methodes est que dans 
I'heuristique 8, il n'y a pas de regroupement des RV selon leur periode. Ainsi, 
cette methode retient I'infirmiere et le RV presentant le plus petit P( •, qui 
respecte uniquement les contraintes du probleme, sans tenir compte de la 
charge de travail. L'algorithme 8 s'ecrit de la meme maniere que l'algorithme 7. 
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Neanmoins, les etapes d'extraction des RV « a jeun » et des RV « AM » sont 
eliminees. 
3.3.9 Retour sur les methodes de resolution 
Pour resoudre le probieme de MAD au CLSC Cote-des-neiges, nous avons 
developpe huit heuristiques de resolution. Ces methodes different selon le 
critere d'assignation des RV et selon Peventualite de regroupement de ces 
derniers selon la periode. Les heuristiques a I'etude sont resumees dans le 
Tableau 3.1 qui suit. 
Tableau 3.2 Heuristiques de resolution du probieme de MAD 
Assignation selon / ' 
Assignation selon / ' y- & charge 
(nombre de RV) 
Assignation selon Pt t & charge 
(duree de traitement) 














CHAPITRE 4 - EXPERIMENTATIONS ET RESULTATS 
Ce dernier chapitre est dedie a la partie experimental de I'etude et est divise en 
deux parties. La premiere porte sur le montage d'un systeme d'information 
experimental, tandis que la deuxieme decrit les simulations faites et analyse en 
detail les resultats obtenus suite a ces experimentations. 
L'organisation des visites a domicile est au cceur du succes des services de 
soins infirmiers. II est fort interessant, dans ce cas, de mettre I'accent sur le bon 
deroulement de ces visites tant sur le plan medical que logistique. L'etude des 
services de MAD nous a permis de constater que l'organisation des visites a 
domicile implique la gestion d'une quantite relativement importante de donnees, 
c'est ce qui justifie le besoin de concevoir et d'implanter un systeme 
d'information au sein du CLSC Cote des neiges. L'analyse des services de MAD 
nous a egalement permis de discemer la necessite de remodeler l'organisation 
des visites a domicile. Ainsi, les differents intervenants devraient desormais se 
partager un groupe de patients au lieu d'avoir leurs propres clients et 
I'assignation des usagers au personnel devrait se faire a chaque jour. 
La conception d'un SI pour le CLSC Cote des neiges, a deja ete abordee par 
Leroux (2005), mais les processus d'affaires etaient fondes sur le principe du 
decoupage territorial. Avec le remodelage des processus d'affaires, le CLSC 
Cote des neiges ne peut plus compenser avec le SI developpe par Leroux 
(2005), il est done clair que le SI devrait etre mis a jour. 
Dans ce qui suit, nous allons suivre les etapes de developpement de SI telles 
que definies par la methodologie integree a la transformation du processus 
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d'affaires. Toutefois, nous allons uniquement explorer les etapes 2, 3 et 4, a 
savoir: (1) le diagnostic actuel, (2) la conception du nouveau processus 
d'affaires et (3) la conception du nouveau SI. La premiere etape de cette 
methodologie nous permettra d'etablir le mode de fonctionnement actuel au 
CLSC Cote des neiges et d'y identifier les problemes qui amenent le besoin de 
modifier le SI initial. Dans la deuxieme etape, nous allons reviser les processus 
d'affaires et suggerer des ameliorations par le biais d'un nouveau Diagramme 
de Flux de Donnees (DFD). Dans la derniere etape, nous allons modifier le SI 
congu par Leroux (2005) et porter les corrections necessaires pour tenir compte 
des specifications determinees dans I'etape precedente. 
4.1 Diagnostic actuel des processus d'affaires et problematiques 
Le travail d'une infirmiere de MAD au CLSC Cote des neiges comprend deux 
volets, a savoir: (1) les visites a domicile et (2) le travail de bureau. Le travail de 
bureau comporte plusieurs taches, toutefois, nous allons nous contenter de 
decrire les grandes lignes des processus de prise de RV et de creation des 
routes des infirmieres uniquement. Ensuite, a la lumiere des informations et des 
commentaires fournis par le personnel de MAD du CLSC, nous allons exposer 
les problemes propres au SI congu par Leroux (2005). 
4.1.1 Prise de rendez-vous 
Lorsqu'un patient appelle pour prendre un RV, la receptionniste du CLSC 
recueille les informations necessaires et assigne ce client a une infirmiere. Cette 
derniere consulte son agenda informatise pour verifier sa charge de travail. Si 
elle est normale, alors elle inscrit le RV sur son agenda, sinon elle fait appel a 
Pequipe de surplus ou a une agence. Elle doit ensuite verifier en se referant au 
Cardex informatise du patient si le RV est routinier ou imprevu. Si le RV est 
routinier (une injection hebdomadaire par exemple), alors Tinfirmiere doit inscrire 
ce RV a I'avance, pour toutes les semaines a venir. Si ce RV est imprevu 
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(patient atteint d'un malaise soudain par exemple), Pinfirmiere doit d'abord 
prodiguer les soins necessaires au patient et voir s'il necessiterait un nouveau 
RV. 
A ce stade la, nous distinguons deja quelques problemes. Avec le nouveau 
processus de travail, il n'est plus possible d'assigner le patient appelant pour un 
RV a une infirmiere donnee, il doit plutot etre assigne a I'ensemble des 
infirmieres et ajoute a la liste des RV. Compte tenu de ces faits, la verification de 
la charge de travail des infirmieres et I'appel a I'equipe de surplus ne peuvent 
etre accomplis qu'une fois le processus de creation des routes est fait. La 
confection des toumees devrait done etre faite a I'avance car I'appel a I'equipe 
de surplus ou a une agence necessite des modalites et un certain temps, il ne 
peut pas done etre fait le jour meme. Par ailleurs, I'inscription des RV routiniers 
pour toutes les semaines a venir constitue un travail repetitif et fastidieux. Le 
personnel de MAD souhaiterait done que le processus devienne automatise, de 
sorte que les RV soient generes automatiquement pour pouvoir creer les routes 
et ce, a I'avance de deux semaines. 
L'experimentation du SI par le personnel du MAD a permis de reveler plusieurs 
lacunes se rapportant cette fois a Pinterface qui touche le processus de prise de 
RV, soit Pinterface constituant la liste des RV d'une journee donnee. Les 
problemes souleves se resument essentiellement a des fonctionnalites 
inexistantes ou encore a des donnees manquantes, qui sont pourtant 
strategiques vis-a-vis des utilisateurs du systeme. En effet, si nous nous 
rapportons a la Figure 4.2, constituant la liste des RV de la journee, les seules 
donnees qui y figurent sont le numero de dossier du patient, son nom et le 
secteur ou il habite. Des informations telles que la duree de traitement associe a 
ce patient ou encore la periode de visite n'apparaissent pas sur cette interface. 
Ces donnees sont pourtant importantes, notamment pour le repartiteur qui va 
confectionner les differentes tournees. Par ailleurs, cette interface ne permet 
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pas d'acceder aux dossiers des patients a visiter. Cette fonctionnalite est 
primordiale, dans la mesure ou elle permet aux differents intervenants d'acceder 
aux informations des clients, de connaitre leurs profils et de se preparer pour les 
visites (materiel a transporter, personnes a contacter, etc.). 
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Figure 4.1 Liste des RV de la journee 
4.1.2 Creation des routes des infirmieres 
Au CLSC Cote des neiges, le processus de creation des routes des infirmieres 
est totalement manuel. Personne n'est attitre a la confection de I'ensemble des 
horaires puisque chaque infirmiere est responsable de ses propres clients et 
done de son propre horaire. Ainsi, chaque infirmiere imprime les Cardex des 
patients a visiter le lendemain et elle determine I'ordre de sa tournee en 
effectuant des groupements par localisation geographique. 
II est clair que cette maniere de faire ne peut plus etre appliquee avec le 
nouveau processus de travail. En effet, les tournees ne peuvent plus etre crees 
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separement, elles doivent desormais etre confectionnees au meme temps. Le 
processus de repartition manuel doit etre automatise car il est rendu plus 
complexe et fastidieux puisque le nombre de clients a repartir sur les infirmieres 
est devenu plus important qu'auparavant. 
Leroux (2005) a tente de remedier a cette situation en informatisant le 
processus de creation des routes et en fournissant une methode de confection 
de tournees pour les infirmieres de MAD. L'experimentation du systeme par le 
personnel du MAD a permis de reveler, par contre, plusieurs lacunes au niveau 
des interfaces et de l'algorithme de confection des tournees. En effet, en se 
referant a la figure 4.2, constituant I'interface des routes baties, nous constatons 
qu'il y a les memes problematiques existantes au niveau de I'interface de la liste 
des RV de la journee. Outre ces lacunes, nous distinguons plusieurs autres 
problemes. En effet, une fois la tournee est confectionnee, nous n'avons pas la 
flexibility de supprimer ou de rajouter un RV a celle-ci. Pourtant, il est possible 
de rajouter ou de supprimer un RV de la liste des visites de la journee, mais le 
systeme ne fait pas la mise a jour des tournees, ce qui peut creer des erreurs de 
gestion. Le systeme ne permet pas egalement de faire deplacer un RV d'une 
route a une autre ou de faire changer I'ordre selon lequel figurent les RV dans 
une tournee donnee. L'autre problematique qui a ete soulevee porte sur des 
donnees manquantes relativement aux infirmieres a qui sont assignes les RV. 
L'interface des routes baties ne nous renseigne aucunement ni sur les horaires 
de travail des infirmieres, ni sur les qualifications que possedent celles-ci. 
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Figure 4.2 Routes baties 
Jusqu'a la, nous nous sommes limites a la description des problemes souleves 
au niveau de I'interface des routes baties. II est maintenant interessant 
d'exposer les lacunes au niveau de Palgorithme de confection des tournees, 
developpe par Leroux (2005). Pour batir les routes, cet auteur classe d'abord les 
secteurs selon leur niveau de proximite et assigne ensuite les RV aux 
differentes intervenants selon cet ordre, tant et aussi longtemps qu'il n'y a pas 
atteinte du nombre maximal de visites par infirmiere (nombre total de visites 
divise par le nombre d'infirmieres). Toutefois, en procedant ainsi, I'algorithme 
viole souvent les fenetres de temps associees aux RV, puisque le processus 
d'assignation adopte ne tient compte que des secteurs et ignore totalement les 
periodes. II peut egalement violer les fenetres de temps associees aux 
infirmieres. En effet, il peut lui assigner des RV dont la periode est « a jeun » par 
exemple, alors que son horaire de travail ne le permet pas. II peut aussi lui 
assigner plus de RV que ce qu'il faut car le processus d'assignation et de 
balancement de la charge de travail est uniquement base sur le nombre de RV 
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assignes, il n'y a done aucun calcul de la duree totale de deplacement et de 
traitement. 
4.2 Conception du nouveau processus d'affaires 
Une fois que le diagnostic de la situation actuelle est fait et que les problemes 
sont identifies, il est possible de passer a la conception du nouveau processus 
d'affaires, qui porte des ameliorations aux processus existants. Le nouveau 
processus d'affaires sera decrit par le biais d'un DFD, qui permettra egalement 
de visualiser I'interaction entre les differentes activites de MAD. Ce DFD est 
donne par la Figure 4.3 ci-dessous. 
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Figure 4.3 Nouveau processus d'affaires et interaction entre les activites 
Dans ce qui suit, nous allons detainer, a I'aide de diagrammes additionnels, les 
processus de prise de RV et de creation des routes des infirmieres. 
4.2.1 Prise de rendez-vous 
Le DFD correspondant au nouveau processus de prise de RV est donne par la 
figure 4.4 ci-dessous. Cette figure montre les actions entreprises lorsqu'un 
patient appelle pour un RV. 
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Figure 4.4 Interaction entre les elements de la prise de rendez-vous 
4.2.2 Creation des routes des infirmieres 
Le DFD correspondant au nouveau processus de creation des routes est donne 
par la figure 4.5 ci-dessous. Cette figure resume les differentes taches a faire 
pour confectionner les tournees des infirmieres. 
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Figure 4.5 Interaction entre les elements de la creation des routes 
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4.3 Conception et perfectionnement du systeme conformation 
La troisieme etape de la methodologie appliquee porte sur la conception et le 
perfectionnement du SI. La finalite du nouveau SI que nous avons developpe ne 
reside pas seulement dans I'obtention d'une tournee ou d'un horaire mais 
egalement dans la capacite de stocker, visualiser et manipuler adequatement 
les differentes informations decrivant le probleme. 
Les changements que nous avons faits au niveau du SI developpe par Leroux 
(2005) touchent aussi bien les interfaces utilisateurs du systeme que 
I'algorithme de confection des toumees. Nous avons classe les interfaces selon 
le processus auquel elles sont dediees, a savoir la prise de RV ou la creation 
des routes. 
4.3.1 Prise de rendez-vous 
En ce qui concerne le processus de prise de RV, nous avons pu accomplir les 
corrections necessaires aux lacunes identifies a travers le diagnostic actuel et 
satisfaire les specifications determinees dans I'etape precedente. Nous avons 
porte peu de changements a I'interface du dossier patient, permettant a la 
receptionniste ou aux infirmieres d'inscrire les informations qui sont relatives aux 
clients. Les modifications faites consistaient essentiellement a ajouter soient des 
boutons permettant de modifier la liste des medecins, des pharmacies, des 
medicaments, des hopitaux, des services, etc., soient des champs contenant 
des informations relatives au patient comme par exemple la date de naissance 
ou encore la frequence de visites. Un onglet se rapportant aux statistiques 
devant etre fournies a la Regie regionale de la sante a ete egalement ajoute 
pour satisfaire les besoins des intervenants du MAD. Un apergu de I'interface du 
dossier patient est offert a la Figure 4.6. 
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Figure 4.6 Dossier patient (nouveau SI) 
Nous avons egalement rajoute une interface constituant la liste filtree des clients 
(filtre selon les dossiers actifs, les dossiers inactifs, les patients de I'equipe 
court-terme, etc.). En accedant a cette interface, I'infirmiere pourra selectionner 
les patients a visiter dans I'horizon des deux semaines a venir et mettre a jour 
quelques informations qui sont relatives a ces clients, sans avoir besoin a 
acceder a chaque Cardex individuellement (jour de la visite, frequence de visite, 
etc.). Un apergu de cette interface est fourni a la Figure 4.7 ci-dessous. 
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Figure 4.7 Liste filtree des patients (nouveau SI) 
Par ailleurs, nous avons cree un programme permettant de generer 
automatiquement les RV pour les deux semaines a venir, une fois que la 
selection des patients a visiter est faite. Les infirmieres pourront ensuite verifier 
la liste des RV de la journee en accedant a I'interface donnee par la Figure 4.8. 
Au niveau de cette interface, nous avons egalement ajoute quelques champs 
(secteur, periode, champ pour indiquer si le RV necessite une infirmiere 
certifiee) et un bouton permettant aux infirmieres d'acceder en tout temps aux 
dossiers des clients appartenant a la liste des RV de la journee. 
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Figure 4.8 Liste des RV de la journee (nouveau SI) 
4.3.2 Creation des routes des infirmieres 
La ou il y a eu le plus de modifications dans le SI, c'est au niveau des interfaces 
et algorithmes relatifs au processus de creation des routes des infirmieres. En 
effet, nous avons commence par coder les differentes heuristiques decrites au 
niveau du troisieme chapitre et nous avons cree une interface donnant au 
repartiteur la possibility de choisir I'algorithme de resolution pour la confection 
des tournees. En fait, nous avons remarque que le personnel du MAD cherche a 
avoir un systeme d'optimisation qui presente plusieurs solutions possibles et qui 
permet au repartiteur d'agir avec le systeme pour en choisir une. 
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Une fois que I'algorithme de confection est applique, il est possible de visualiser 
les toumees des infirmieres par le biais de I'interface des routes baties, donnee 
par la Figure 4.9 ci-dessous. Ainsi, nous avons modifie cette interface pour y 
inclure des boutons permettant aux differents intervenants du MAD de modifier 
I'ordre selon lequel figurent les RV dans une tournee donnee ou encore de faire 
deplacer un RV d'une route a une autre ou a I'equipe de surplus. Ces boutons 
ont ete ajoutes suite a la demande du personnel de MAD, qui garde une 
distance critique des systemes entierement automatises, qui n'offrent pas la 
possibility de modifier la solution. 
Au niveau de I'interface des routes baties, nous avons egalement rajoute des 
boutons offrant aux infirmieres la flexibility de supprimer ou de rajouter des RV 
aux tournees, meme si ces dernieres ont ete deja creees. Nous avons 
egalement inclus une fenetre se rapportant aux infirmieres qui nous renseigne 
sur les horaires de travail de celles-ci et sur les qualifications qu'elles 
possedent. De plus, cette fenetre permettra au repartiteur de verifier s'il y a 
respect des contraintes du probleme de MAD (fenetres de temps des RV et des 
infirmieres, qualifications, etc.). 
Au niveau de I'interface des routes baties, nous avons egalement cree des 
etats, presentant les donnees strategiques sous la forme de documents 
imprimes, eliminant ainsi les documents papier de gestion. Ces etats 
automatises presentent la liste des beneficiaires visites, la liste des trajets, la 
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Figure 4.9 Routes baties (nouveau SI) 
4.4 Choix des instances de simulation 
Afin de realiser notre etude comparative des differents algorithmes, il est 
essentiel de faire un choix rigoureux des instances et d'evaluer plusieurs 
scenarios. 
A partir des donnees disponibles et des informations fournies par le personnel 
du MAD au CLSC Cote-des-Neiges, nous avons bati plusieurs scenarios afin de 
tester les differents algorithmes dans chaque contexte particulier. A chaque 
scenario, nous avons associe des intrants, qui font reference a tout ce qui est 
connu au depart, et des extrants qui constituent les resultats generes suite a 
Papplication des huit algorithmes a I'etude, soient les indicateurs. Les intrants se 
rapportent soient aux infirmieres, soient aux clients (ou RV). Les intrants se 
rattachant aux infirmieres sont: (1) leur nombre, (2) les secteurs qui leur sont 
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habituellement assignes, (3) leur fenetre de temps, (4) leur langues parlee et (5) 
leur qualification. Par souci de simplification, nous avons decide de fixer les 
intrants se rapportant aux infirmieres et ce, a la lumiere des informations 
relatees au niveau du premier chapitre de ce memoire. Ainsi, un nombre de six 
infirmieres est retenu puisque les differents intervenants du service de MAD 
sont divises en six equipes multidisciplinaires (A,B,C,D,E,F) renfermant chacune 
une infirmiere. Les secteurs habituellement assignes aux infirmieres varient 
selon I'equipe a laquelle appartient chacune d'elles et sont donnes par le 
decoupage territorial defini par Blais (2001). Nous avons egalement fixe les 
fenetres de temps des infirmieres selon les horaires de travail du personnel 
s'occupant des cas « court-terme », a savoir de 7h30 a 12h00 (de 12h00 a 
15h30, elles font le travail de bureau). Nous avons pris comme hypothese que 
toutes les infirmieres sont certifiees. En ce qui concerne les langues des 
infirmieres, nous leur avons genere des valeurs aleatoires selon qu'elles parlent 
le francais (F) ou I'anglais (A). Ces valeurs aleatoires sont maintenues pourtous 
les scenarios a I'etude. Nous avons recapitule I'ensemble des intrants se 
rapportant aux infirmieres dans le Tableau B.1 a PAnnexe B. 
Les intrants se rapportant aux clients ou aux RV sont: (1) leur nombre, (2) les 
secteurs ou ils resident, (3) leur periode, (4) leur duree de traitement, (5) leur 
type de traitement, (6) leur lourdeur, (7) leur necessite d'avoir une infirmiere 
certifiee et (8) leur langue parlee. Nous nous sommes inspires des donnees 
fournies au niveau du premier chapitre de ce memoire pour construire le 
scenario de base, qui reflete la situation reelle du service de MAD au CLSC 
Cote-des-Neiges et qui nous donne les valeurs centrales. Nous disposons de 
six infirmieres et chacune d'elles travaille 270 minutes (de 7h30 a 12h00). 
Comme il a ete cite au premier chapitre, la duree moyenne de traitement est de 
30 minutes. Nous avons egalement calcule le temps de parcours moyen entre 
toutes les paires de secteurs et nous avons obtenu une valeur de 15,91 
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minutes. A partir de ces donnees, nous avons fixe le nombre de clients a 35 
pour le scenario de base. Ce chiffre est obtenu comme suit: 
Nombre clients (scenario de base) = = 35 RV 
30 + 15,91 
Comme il a ete explique precedemment, la demande au niveau des services de 
MAD au CLSC Cote-des-Neiges est sujette a des fluctuations importantes et il 
peut arriver que certains jours, elle est beaucoup plus importante dans certains 
sous-secteurs que d'autres. C'est le cas des secteurs inclus dans les zones C, 
D, E et F dont la demande est generalement deux fois plus importante que celle 
des secteurs A et B. Compte tenu de ces faits, nous avons fixe la proportion des 
RV dont les secteurs sont inclus dans les zones C, D, E et F a 66% et celle des 
RV dont les secteurs appartiennent aux zones A et B a 34% et ce, pour le 
scenario de base. 
Comme il a ete cite au premier chapitre de ce memoire, a chaque periode est 
associee une plage horaire, intervalle dans lequel la visite doit etre amorcee. 
Les visites « a jeun », doivent se derouler de 7h30 a 9h30, tandis que les RV 
« AM » doivent etre effectuees entre 7h30 et 12h00. Ainsi, la plage horaire des 
RV « AM » est 2,25 fois plus etendue que celle des RV « a jeun ». Pour ces 
raisons, le personnel du service de MAD au CLSC Cote-des-Neiges accepte 
generalement 2,25 fois plus de RV « AM » que de RV « a jeun ». A partir de ces 
donnees, nous avons fixe la proportion des RV « AM » a 69% et celle des RV 
« a jeun » a 31% pour le scenario de base. 
Le quatrieme parametre inclus dans les intrants des clients est la duree de 
traitement. Au service de MAD, les infirmieres arrondissent les durees de 
traitement aux 15 minutes et dependamment des soins a prodiguer, elles 
associent aux clients un temps de traitement de 15, de 30 ou de 45 minutes. 
96 
Pour la majorite des cas et notamment pour les clients imprevus, elles associent 
generalement une duree de traitement de 30 minutes. Compte tenu de ces faits, 
nous avons fixe la duree moyenne de traitement a 30 minutes et la proportion 
des RV de 30 minutes a 60%, celle des RV de 45 minutes a 20% et celle des 
RV de 15 minutes a 20% pour le scenario de base. 
En ce qui concerne le type de traitement, nous nous sommes inspires des 
statistiques d'utilisation des services telles que donnees au Tableau 1.1 du 
premier chapitre pour fixer la proportion des RV associee a chaque profil 
d'intervention. 
En ce qui concerne la lourdeur des clients, nous avons assigne la valeur 
« Non » (N) pour les RV dont le type de traitement est « enfance-jeunesse-
famille » ou « sante publique » et la valeur « Oui » (O) pour le reste. De meme, 
nous avons associe une valeur « Oui » (O) pour les clients qui necessitent une 
infirmiere certifiee, soient ceux dont le type de traitement est « sante physique » 
ou « sante publique » et la valeur « Non » (N) pour le reste. 
Tel que cite au premier chapitre, seulement 48,5% des habitants du territoire du 
CLSC Cote-des-Neiges parle le frangais. A partir de ce pourcentage, nous 
avons fixe la proportion des clients (ou RV) qui parlent le frangais (F) a 48,5% et 
celle des clients qui parlent Panglais (A) a 51,5%. 
Pour des fins de simplification, nous avons decide de fixer les intrants 5, 6, 7 et 
8, a savoir le type de traitement, la lourdeur, la necessite d'avoir une infirmiere 
certifiee et la langue parlee selon les pourcentages etablis precedemment pour 
tous les scenarios a l'6tude, incluant le scenario de base. Par contre, nous 
allons considerer trois groupes de clients, a savoir 35 clients (valeur centrale), 
20 clients et 50 clients. Pour chaque groupe de clients, nous allons faire varier 
les intrants 2, 3 et 4, soient les secteurs, les periodes et les durees de traitement 
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selon trois valeurs, en s'assurant que la valeur centrale correspond bien au 
scenario de base. 
Ainsi, nous avons etablit les trois valeurs suivantes pour les secteurs : 
> S1 : proportion des secteurs C, D, E et F : 47%, proportion des secteurs 
A et B : 53%; 
> S2 : proportion des secteurs C, D, E et F : 66%, proportion des secteurs 
A et B : 34%; 
> S3 : proportion des secteurs C, D, E et F : 85%, proportion des secteurs 
A e t B : 15%. 
Nous avons etablit les trois valeurs suivantes pour les periodes : 
> P1 : proportion des RV « AM » : 48%, proportion des RV « a jeun » : 
52%; 
> P2 : proportion des RV « AM » : 69%, proportion des RV « a jeun » : 
31%; 
> P3 : proportion des RV « AM » : 90%, proportion des RV « a jeun » : 
10%. 
En ce qui concerne les durees de traitement, nous avons etablit les trois valeurs 
suivantes : 
> D1 : duree moyenne de traitement: 24 minutes, proportion des RV de 15 
minutes : 60%, proportion des RV de 30 minutes : 20%, proportion des 
RV de 45 minutes : 20%; 
> D2 : duree moyenne de traitement: 30 minutes, proportion des RV de 30 
minutes : 60%, proportion des RV de 15 minutes : 20%, proportion des 
RV de 45 minutes : 20%; 
> D3 : duree moyenne de traitement: 36 minutes, proportion des RV de 45 
minutes: 60%, proportion des RV de 30 minutes: 20%, proportion des 
RVde 15 minutes: 20%. 
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En formant toutes les combinaisons possibles a partir des trois valeurs 
associees respectivement aux secteurs, aux periodes et aux durees de 
traitement, nous obtenons 27 instances pour chaque groupe de clients. Nous 
avons recapitule I'ensemble de ces combinaisons dans le Tableau B.7 a 
PAnnexe B. Le nombre total de scenarios ou d'instances a tester correspondant 
a tous les groupes de clients est done egal a 81 (81 = 3 * 27). Ces instances 
sont generees aleatoirement. 
Nous resumons a I'Annexe B I'ensemble de tous les intrants des simulations. 
Nous presentons egalement, pour chaque groupe de clients (20, 35 et 50), le 
nombre de RV correspondant a chacune des neuf proportions considerees. 
Dans d'autres tableaux, nous donnons le nombre de RV associes a chaque 
langue parlee et a chaque type de traitement. A I'annexe B, nous exposons 
egalement les intrants relatifs aux secteurs. 
4.5 Presentation des resultats 
Une fois que les instances ont ete creees, nous avons procede a I'entree des 
informations dans la base de donnees du SI developpe. Ensuite, pour chaque 
instance, nous avons applique chacun des huit algorithmes a I'etude. Les 
resultats obtenus, a savoir les dix-huit indicateurs, ont ete exportes vers des 
fichiers Excel ou ils pourront par la suite etre recuperes pour analyse. 
L'application de chaque algorithme genere des resultats sur six lignes, qui 
correspondent au nombre d'infirmieres disponibles. La premiere ligne, par 
exemple, donne les indicateurs obtenus pour la premiere route. Evidemment, 
pour chaque algorithme applique, les resultats obtenus pour les indicateurs 
d'evaluation globale sont les memes pour toutes les tournees baties. Par contre, 
les resultats obtenus pour les indicateurs d'evaluation singuliere different d'une 
route a I'autre. Afin de comparer les algorithmes entre eux, nous avons decide 
de regrouper, selon Palgorithme applique, les resultats obtenus pour chaque 
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indicateur. Pour les indicateurs devaluation globale, soient les indicateurs 1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7, nous calculons la moyenne des six valeurs obtenues. Quant aux 
indicateurs devaluation singuliere, nous calculons la somme des six valeurs 
pour les criteres 8, 9, 11, 12 et 13 et nous utilisons I'ecart-type de ces dernieres 
pour regrouper les resultats des indicateurs 10, 14, 15, 16, 17 et 18. 
Les resultats obtenus suite a la comparaison des algorithmes entre eux sont 
resumes au Tableau 4.1 ci-dessous. La comparaison est faite en termes de 
valeurs obtenues pour chaque indicateur et ce, pour chaque instance a I'etude. 
Etant donne que nous disposons de dix-huit indicateurs et de 81 instances, la 
comparaison de chaque paire d'algorithmes est done repetee 1458 fois (1458 = 
81*18). 
Toutefois, nous avons omis I'indicateur 1 de I'etude, pour les instances ou au 
moins un des algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a I'equipe de surplus, car 
ceci pourrait biaiser I'etude comparative. En effet, I'indicateur 1 consiste a 
calculer I'ecart de la duree de deplacement par rapport au temps de parcours le 
plus petit LItps prcs, calcule entre tous les clients a visiter. S'il y a renvoi de 
certains RV a I'equipe de surplus, la comparaison de LItps prcs avec la duree de 
deplacement totale devient alors peu interessante car cette derniere est 
calculee entre un sous ensemble des clients a visiter. 
Le nombre d'instances ou au moins un des algorithmes renvoie un ou plusieurs 
RV a I'equipe de surplus est de 66. Dans ce cas, la comparaison de chaque 
paire d'algorithmes est repetee uniquement 1392 fois (1392 = 1458 - 66). 
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Ce tableau nous donne le nombre de fois ou un algorithme a ete superieur a ses 
algorithmes rivaux et ce, tous types d'indicateurs confondus. A titre d'exemple, 
nous constatons que sur les 1392 comparaisons faites, Palgorithme 1 a ete 
superieur a I'algorithme 2 dans 701 cas, tandis que nous observons la situation 
inverse dans 298 cas. II est a noter que les cas ou les deux algorithmes donnent 
les memes resultats ne sont pas inscrits au Tableau 4.1, c'est la raison pour 
laquelle nous n'obtenons pas un total de 1392. 
Le Tableau 4.1 montre la superiority des algorithmes tenant compte du 
balancement de la charge de travail entre les infirmieres (algorithmes 1,2,3, 4, 
5 et 6) sur ceux qui n'en tiennent pas compte (algorithmes 7 et 8). Ceci 
s'explique principalement par le fait que les indicateurs developpes evaluent les 
performances des heuristiques essentiellement en terme d'equilibre entre les 
charges de travail des infirmieres. 
Lorsque nous comparons les heuristiques tenant compte de I'equilibre entre les 
charges de travail entre eux, nous constatons que ceux qui assignent les RV 
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selon le temps de service le plus petit (Z(j), a savoir les algorithmes 1 et 4, 
sont superieurs aux algorithmes 2, 3, 5 et 6, qui les assignent selon le temps de 
parcours le plus petit (P(j). En comparant les algorithmes qui assignent les RV 
selon le Ptj- entre eux, nous remarquons que ceux qui calculent la charge selon 
la duree de traitement sont inferieurs a ceux qui la formulent en fonction du 
nombre de RV. Cette affirmation est vraie si nous comparons les algorithmes 
ayant les memes types de regroupement entre eux (avec regroupement selon 
les periodes ou sans regroupement selon les periodes). Par exemples, nous 
voyons que les heuristiques 2 et 5 sont respectivement inferieures aux 
algorithmes 3 et 6. 
Par ailleurs, en comparant les algorithmes qui regroupent les RV selon les 
periodes avec ceux qui ne les regroupent pas, nous remarquons que les 
resultats sont tres mitiges. Cependant, si la comparaison est faite entre les 
algorithmes ayant le meme critere d'assignation, nous pouvons confirmer que 
ceux qui regroupent les RV selon les periodes sont superieurs a ceux qui ne les 
regroupent pas, sauf pour les heuristiques 7 et 8 ou la situation inverse est 
presente. Par exemple, I'algorithme 1 est superieur a I'heuristique 4, de meme 
pour les algorithmes 2 et 3 qui sont respectivement superieurs aux heuristiques 
5e t6 . 
Si nous prenons comme exemples les algorithmes 1 et 4, nous constatons que 
sur les 1392 comparaisons faites, l'algorithme 1 a ete superieur a I'algorithme 4 
dans 534 cas, tandis que nous observons la situation inverse dans 489 cas. 
Nous voyons done que le fait de regrouper les RV selon la periode ne nous 
garantit pas des resultats superieurs a tout coup. La situation est la meme pour 
d'autres heuristiques comme les algorithmes 2 et 5. 
Le tableau 4.1 presentait le nombre de cas ou un algorithme etait superieur a un 
autre. Cependant, il ne nous indique pas s'il est superieur par un petit ecart ou 
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par un ecart plus important. Pour cela, nous avons calcule les moyennes 
obtenues pour chaque indicateur a I'etude et nous les avons compares aux 
valeurs optimales, qui sont donnees par le meilleur algorithme. Le tableau 4.2 
qui suit donne, pour chaque algorithme, I'ecart en pourcentage des moyennes 
obtenues pour chacun des dix-huit indicateurs par rapport aux valeurs donnees 
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II est important dans ce cas d'analyser les donnees plus en profondeur afin de 
bien comprendre les raisons pour lesquelles nous obtenons des resultats 
mitiges et de voir si les ecarts entre les algorithmes sont relativement importants 
ou non. II est egalement interessant d'etudier le cas par cas, c'est-a-dire voir si 
les constatations faites precedemment s'appliquent toujours dans le cas ou 
nous regroupons les resultats selon les differents groupes de clients, a savoir 
20, 35 et 50 patients. Le regroupement des resultats selon les pourcentages 
accordes aux secteurs, aux periodes ou encore aux durees de traitement serait 
egalement interessant. Nous aborderons toutes ces analyses dans la section 
suivante. 
4.6 Analyse detaillee des resultats 
Afin d'approfondir notre analyse, nous allons repartir les resultats des 
simulations selon chaque groupe de clients (20, 35, 50). Pour chacun d'entre 
eux, nous ferons I'analyse comparative des algorithmes pour voir si les 
constatations tirees precedemment demeurent les memes. Pour chaque groupe 
de clients, nous regrouperons et etudierons egalement les resultats sous trois 
angles differents: (1) regroupement des resultats selon les proportions des 
secteurs (S1, S2 ou S3), (2) regroupement des resultats selon les proportions 
des periodes (P1, P2 ou P3), (3) regroupement des resultats selon les 
proportions des durees de traitement (D1, D2 ou D3). Pour chaque angle 
d'etude, nous etudierons la distribution des resultats obtenus et ce, pour chaque 
algorithme et chaque indicateur a I'etude. En procedant ainsi, nous tenterons de 
cerner les cas ou un algorithme est superieur a d'autres et les cas ou il est 
inferieur, tout en expliquant les raisons. 
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4.6.1 Etude de la performance des algorithmes selon chaque groupe de 
clients 
En eliminant I'indicateur 1 de I'etude, pour les instances ou au moins un des 
algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a I'equipe de surplus, la comparaison de 
chaque paire d'algorithmes, pour les instances de 20 clients, est repetee 474 
fois (474 = (27*18) - 12). Les resultats de ces comparaisons sont donnes au 
Tableau 4.2 ci-dessous. 






































































































En analysant les donnees du Tableau 4.2, nous remarquons que certaines 
constatations faites a la section 4.2.2 demeurent les memes pour les instances 
de 20 clients. En effet, les algorithmes tenant compte du balancement de la 
charge de travail entre les infirmieres sont superieurs aux heuristiques qui n'en 
tiennent pas compte. De meme, les algorithmes qui assignent les RV selon le 
temps de service le plus petit sont superieurs a ceux qui les assignent selon le 
temps de parcours le plus petit. 
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Toutefois, certaines constatations ne s'appliquent plus. En fait, en comparant les 
algorithmes qui assignent les RV selon le Pt • entre eux, nous remarquons que 
les algorithmes qui calculent la charge selon la duree de traitement sont 
superieurs a ceux qui la formulent en fonction du nombre de RV. Cette 
affirmation est vraie si nous comparons les algorithmes ayant les memes types 
de regroupement entre eux (avec regroupement selon les periodes ou sans 
regroupement selon les periodes). Par exemple, nous voyons que les 
algorithmes 2 et 5 sont respectivement superieurs aux heuristiques 3 et 6. 
L'autre difference reside dans la comparaison des algorithmes qui regroupent 
les RV selon les periodes avec ceux qui ne les regroupent pas. La comparaison 
de ces deux categories d'algorithmes donne des resultats mitiges. Toutefois, si 
la comparaison est faite entre les heuristiques ayant le meme critere 
d'assignation, nous pouvons confirmer que celles qui ne regroupent pas les RV 
selon les periodes sont superieures a celles qui les regroupent, sauf pour les 
heuristiques 1 et 4 ou la situation inverse est presente. Par exemple, 
I'algorithme 5 est superieur a I'heuristique 2, de meme pour les algorithmes 6 et 
8 qui sont respectivement superieurs aux heuristiques 3 et 7. 
Etudions maintenant les resultats des instances de 35 clients et voyons si les 
constatations faites pour le groupe de 20 clients demeurent les memes en 
augmentant le nombre de RV. 
En eliminant I'indicateur 1 de I'etude, pour les instances ou au moins un des 
algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a I'equipe de surplus, la comparaison de 
chaque paire d'algorithmes, pour les instances de 35 clients, est repetee 459 
fois (459 = (27*18) - 27). Les resultats de ces comparaisons sont donnes au 
Tableau 4.3 ci-dessous. 
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En analysant les donnees du Tableau 4.3, et en les comparant avec celles du 
Tableau 4.2, nous remarquons que certaines constatations demeurent valables. 
En effet, les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail 
entre les infirmieres sont superieurs aux heuristiques qui n'en tiennent pas 
compte. Nous constatons, par ailleurs, que les algorithmes qui assignent les RV 
selon le temps de service le plus petit sont superieurs aux algorithmes qui les 
assignent selon le temps de parcours le plus petit. 
Toutefois, certaines constatations ne s'appliquent plus. En fait, nous 
remarquons que les algorithmes qui calculent la charge selon la duree de 
traitement sont inferieurs a ceux qui la formulent en fonction du nombre de RV. 
Cette affirmation est vraie si nous comparons les algorithmes ayant les memes 
types de regroupement entre eux. 
Par ailleurs, en comparant les algorithmes qui regroupent les RV selon les 
periodes avec ceux qui ne les regroupent pas, nous remarquons que les 
resultats sont tres mitiges. Cependant, si la comparaison est faite entre les 
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algorithmes ayant le meme critere d'assignation, nous pouvons confirmer que 
ceux qui regroupent les RV selon les periodes sont superieurs a ceux qui ne les 
regroupent pas. 
Nous remarquons que les conclusions tirees pour les instances de 20 clients 
sont tres differentes de celles faites pour le groupe de 35 clients. Etudions 
maintenant le cas des instances de 50 clients. 
En eliminant I'indicateur 1 de I'etude, pour les instances ou au moins un des 
algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a I'equipe de surplus, la comparaison de 
chaque paire d'algorithmes, pour les instances de 35 clients, est repetee 459 
fois (459 = (27*18) - 27). Les resultats de ces comparaisons sont donnes au 
Tableau 4.4 ci-dessous. 







































































































En analysant les donnees du Tableau 4.3, et en les comparant avec celles du 
Tableau 4.2 et 4.1, nous remarquons que la majorite des constatations ne sont 
plus valables. La seule constatation qui a ete faite au niveau des instances de 
20 clients et qui reste valable pour le groupe de 50 clients est que les 
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algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit sont 
superieurs a ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit. 
Pour les instances de 50 clients, la comparaison des algorithmes tenant compte 
du balancement de la charge de travail avec ceux qui n'en tiennent pas compte 
donnent des resultats tres mitiges. Nous remarquons, par exemple que les 
algorithmes 7 et 8 sont superieurs aux heuristiques 5 et 6. La comparaison des 
algorithmes qui calculent la charge selon la duree de traitement avec ceux qui la 
formulent en fonction du nombre de RV donne des resultats mitiges. En fait, 
nous remarquons que I'heuristique 3 est superieure a I'algorithme 2, par contre, 
I'heuristique 6 est inferieure a I'algorithme 5. 
Par ailleurs, nous remarquons que les algorithmes qui regroupent les RV selon 
les periodes sont superieurs a ceux qui ne les regroupent pas, sauf pour les 
algorithmes 1 et 4, oil la situation inverse est presente. 
Le regroupement des resultats selon les groupes de clients nous a permis de 
constater que les performances des algorithmes a I'etude varient 
considerablement en passant d'un groupe a un autre. II est interessant 
d'observer la performance des algorithmes ne tenant pas compte du 
balancement de la charge de travail, qui s'ameliore au fur et a mesure que le 
nombre de RV augmente, c'est-a-dire en passant d'un groupe de 20 a 35 puis a 
50 clients. A ce stade-ci, il est difficile d'expliquer les raisons pour lesquelles un 
algorithme est superieur aux autres pour certains groupes de clients, mais 
inferieur pour d'autres, etant donne que les comparaisons des heuristiques sont 
faites selon I'ensemble de tous les indicateurs. Dans ce qui suit, en passant a 
une echelle regroupement plus etroite, nous allons tenter d'analyser davantage 
les resultats, a travers I'etude de la distribution de chaque indicateur. 
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4.6.2 Etude de la distribution des indicateurs 
A travers I'etude de chaque indicateur, nous allons suivre la tendance des 
algorithmes et analyser leur performance dans les quatre contextes suivants: 
(1) en augmentant le nombre RV, (2) en augmentant la demande dans les 
secteurs C, D, E et F, (3) en augmentant le nombre de RV « AM » et (4) en 
augmentant la duree de traitement moyenne. Pour cela, pour chaque groupe de 
clients, nous avons combine les resultats des instances relatives a chaque type 
de regroupement (S1, S2, S3, P1, P2, P3, D1, D2 et D3). 
En se referant au Tableau B.8 a PAnnexe B, qui recapitule I'ensemble de toutes 
les combinaisons possibles a partir des trois valeurs associees respectivement 
aux secteurs, aux periodes et aux durees de traitement, nous associons, pour 
chaque proportion de secteurs, de periodes et de durees de traitement, les 
instances suivantes : 
> S1 : Instances 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 et 9; 
> S2: Instances 10, 11, 12,13, 14, 15, 16, 17 et 18; 
> S3 : Instances 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 et 27; 
> P1 : Instances 1,2, 3, 10, 11, 12, 19, 20 et 21; 
> P2 : Instances 4, 5, 6, 13, 14, 15, 22, 23 et 24; 
> P3 : Instances 7, 8, 9, 16, 17, 18, 25, 26 et 27; 
> D1 : Instances 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22 et 25; 
> D2 : Instances 2,5,8,11,14,17, 20, 23 et 26; 
> D3 : Instances 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24 et 27. 
La combinaison des resultats est faite en calculant, pour chaque indicateur, la 
moyenne des resultats obtenus pour les neuf instances associees a chaque 
type de regroupement. 
Le Tableau 4.5, qui suit, presente les moyennes des indicateurs obtenues pour 
le groupe de 20 clients. Des tableaux supplementaires, donnant les moyennes 
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des indicateurs pour les groupes de 35 et 50 clients, sont presentes a I'Annexe 
C. 
En observant les resultats inscrits dans ces tableaux, nous remarquons que les 
indicateurs 8, 9 et 11 n'ont pas ete significatifs au niveau de la comparaison 
entre les algorithmes car ils sont toujours nuls, etant donne que tous les 
algorithmes tiennent compte des fenetres de temps du probleme et que nous 
avons pris comme hypothese que toutes les infirmieres sont certifiees. Ils sont 
toutefois importants car ils montrent que tous les algorithmes developpes 
respectent les contraintes du probleme. 
Dans ce qui suit, nous allons etudier les moyennes obtenues pour chaque 
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4.6.2.1 Etude de I'indicateur 1 : ecart entre la duree de deplacement et la 
limite inferieure du temps de parcours 
Le Tableau 4.6 ci-dessous donne, pour chaque groupe de clients, les moyennes 
de I'indicateur 1 obtenues en regroupant les resultats selon les proportions de 
secteurs, de periodes et de durees de traitement. D'autres tableaux donnant, 
pour chaque indicateur, les moyennes obtenues suite au regroupement des 
resultats selon les proportions des secteurs, des periodes et des durees de 
traitement, sont egalement presentes a I'Annexe C. 
















































































































La tendance des algorithmes selon I'indicateur 1 ne peut etre suivie que pour les 
instances de 20 clients car ce dernier a ete omis de I'etude, pour les instances 
de 35 et de 50 clients et ce, pour les raisons expliquees a la section 4.5. 
Si nous etudions les moyennes de I'indicateur 1, obtenues pour les instances de 
20 clients, nous remarquons que les meilleures valeurs sont donnees par les 
algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la charge de travail entre 
les infirmieres. Cette constatation reste la meme si nous augmentons la 
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demande dans les zones C, D, E et F, le nombre de RV « AM » ou encore la 
duree de traitement moyenne. Ceci s'explique par le fait que les algorithmes ne 
tenant pas compte du balancement de la charge de travail assignent les RV 
presentant le plus petit Ptj, qui respecte uniquement les fenetres de temps des 
periodes et des infirmieres. La condition d'assignation de ces algorithmes 
renferme done moins de contraintes a satisfaire que les autres heuristiques. 
Ceci explique pourquoi ils generent generalement des valeurs de durees de 
deplacement egales ou tres proches de la limite inferieure du temps de 
parcours. Par ailleurs, nous constatons une tendance a la baisse de tous les 
algorithmes qui balancent la charge de travail et ce, au fur et a mesure que la 
demande dans les zones C, D, E et F augmente. 
4.6.2.2 Etude de I'indicateur 2 : ecart entre le nombre de RV et la charge de 
travail 
Si nous etudions les moyennes de I'indicateur 2, obtenues pour les instances 
de 20, de 35 et de 50 clients, nous constatons que la valeur optimale est 
donnee par I'algorithme 4. Cette constatation reste majoritairement la meme si 
nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV 
« AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour le groupe de 20 clients, nous observons une difference tres marquee entre 
les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les 
infirmieres et ceux qui n'en tiennent pas compte. Cet ecart est de I'ordre de 
120%. Toutefois, il diminue au fur et a mesure que le nombre de clients 
augmente, puisqu'il devient egal a 90% pour les instances de 35 clients et a 
24% pour le groupe de 50 patients. II est evident que, pour les petites instances 
de 20 clients, les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la 
charge de travail puissent generer des tournees desequilibrees en terme du 
nombre de RV. En effet, ils cherchent uniquement a minimiser le temps de 
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parcours, done ils peuvent assigner plus de RV a certaines routes qu'a d'autres. 
Pour les moyennes et grandes instances, les algorithmes ne tenant pas compte 
du balancement de la charge de travail peuvent generer des toumees 
relativement equilibrees en terme du nombre de RV. En fait, dans ces cas, ce 
sont les fenetres de temps des infirmieres ou des periodes, constituant les 
seules contraintes que respectent ces algorithmes, qui jouent le role de la 
charge de travail. 
Pour les instances de 20 clients, la difference est moins marquee entre les 
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et ceux 
qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit, puisqu'elle est de 
I'ordre de 85%. Cet ecart est maintenu pratiquement le meme au fur et a 
mesure que le nombre de RV augmente, puisque nous enregistrons une 
difference de 99% pour les instances de 35 clients et un ecart de 92% pour le 
groupe de 50 patients. 
Pour le groupe de 20 clients, la difference est encore plus minime lorsque nous 
comparons I'algorithme 1 avec I'heuristique 4, soit le meilleur algorithme du lot. 
En effet, I'ecart entre ces deux algorithmes est de I'ordre de 15%. Cependant, 
cette difference gagne de Pimportance au fur et a mesure que le nombre de RV 
augmente puisqu'elle devient egale a 29% pour les instances de 35 clients et a 
90% pour le groupe de 50 patients. 
4.6.2.3 Etude de I'indicateur 3 : ecart entre la duree de traitement et la 
charge de travail 
L'observation des moyennes de I'indicateur 3, obtenues pour les instances de 
20 et de 35 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont donnees par 
I'algorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, e'est I'algorithme 4 qui 
devient le meilleur du lot. Ces constatations demeurent majoritairement les 
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memes si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le 
nombre de RV « AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour les instances de 20 clients, nous remarquons une difference tres marquee 
entre les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail et 
ceux qui n'en tiennent pas compte et ce, etant donne que ces demiers 
respectent uniquement les contraintes du probleme. L'ecart entre ces deux 
types d'algorithmes est de I'ordre de 107%. Cet ecart diminue au fur et a 
mesure que le nombre de RV augmente, puisqu'il devient egal a 73% pour les 
instances de 35 clients et a 10% pour le groupe de 50 patients. La reduction de 
cet ecart est due au fait que pour les moyennes et grandes instances, ce sont 
les fenetres de temps des infirmieres ou des periodes qui jouent le role de la 
charge de travail pour les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de 
la charge de travail. 
Pour les instances de 20 clients, la difference est moins marquee lorsqu'on 
compare les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus 
petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit 
puisqu'elle est de I'ordre de 65%. Toutefois, nous remarquons une tendance a 
la hausse de cet ecart pour les instances de 35 clients (128%) et une tendance 
a la baisse pour les instances de 50 RV (36%). 
Pour le groupe de 20 clients, la difference est encore plus minime lorsque nous 
comparons les algorithmes qui assignent les RV selon le Z ; J entre eux, 
puisque l'ecart est de I'ordre de 8%. Cependant, cette difference augmente pour 
les instances de 35 clients, puisqu'elle devient egale a 14%, mais elle diminue a 
3% pour le groupe de 50 patients. 
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4.6.2.4 Etude de I'indicateur 4 : ecart entre la duree de deplacement et le 
temps de parcours moyen 
L'etude des moyennes de I'indicateur 4, obtenues pour les instances de 20 et de 
50 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont donnees par I'algorithme 
4. Par contre, pour le groupe de 35 RV, c'est I'algorithme 3 qui devient le 
meilleur du lot. Ces constatations restent majoritairement les memes si nous 
augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV 
« AM », ou encore la duree de traitement moyenne. 
[-'observation des moyennes obtenues pour les instances de 20 clients nous 
montre la superiority des algorithmes tenant compte du balancement de la 
charge de travail par rapport a ceux qui n'en tiennent pas compte, puisque nous 
enregistrons une difference de 105%. L'ecart entre ces deux types d'algorithmes 
diminue au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. En fait, il devient 
egal a 63% pour les instances de 35 clients et a 15% pour le groupe de 50 
patients. La reduction de cet ecart est due au fait que, pour les moyennes et 
grandes instances, ce sont les fenetres de temps des infirmieres ou des 
periodes qui jouent le role de la charge de travail pour les algorithmes ne tenant 
pas compte du balancement de la charge de travail. 
Pour les instances de 20 clients, la difference est moins marquee lorsqu'on 
compare les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus 
petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit 
puisqu'elle est de I'ordre de 53%. Toutefois, nous remarquons une tendance a 
la baisse de cet ecart pour les instances de 35 clients (35%), qui augmente de 
nouveau pour les instances de 50 RV (45%). 
Pour le groupe de 20 clients, la difference est encore plus minime lorsque nous 
comparons les algorithmes qui assignent les RV selon le ZtJ entre eux, 
puisque l'ecart est de I'ordre de 11%. Cependant, cette difference augmente 
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pour les instances de 35 clients, puisqu'elle devient egale a 25%, mais elle 
diminue a 14% pour le groupe de 50 patients. 
4.6.2.5 Etude de I'indicateur 5 : ecart entre la duree de service et le temps 
de service moyen 
Si nous etudions les moyennes de I'indicateur 5, obtenues pour les instances de 
20 et de 35 clients, nous constatons que les valeurs optimales sont donnees par 
ralgorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c'est I'algorithme 3 qui 
devient le meilleur du lot. Ces constatations restent majoritairement les memes 
si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de 
RV « AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour le groupe de 20 clients, nous observons une difference tres marquee entre 
les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les 
infirmieres et ceux qui n'en tiennent pas compte. Cet ecart est de I'ordre de 
121%. Toutefois, pour les raisons citees au niveau de I'indicateur 4, cette 
difference diminue au fur et a mesure que le nombre de clients augmente, 
puisqu'elle devient egale a 81% pour les instances de 35 clients et a 7% pour le 
groupe de 50 patients. 
Pour les instances de 20 clients, la difference est moins marquee lorsqu'on 
compare les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus 
petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit 
puisqu'elle est de I'ordre de 74%. Toutefois, nous remarquons une tendance a 
la hausse de cet ecart pour les instances de 35 clients (103%) et une tendance 
a la baisse pour les instances de 50 RV (22%). 
Pour le groupe de 20 clients, la comparaison de I'algorithme 1 avec I'heuristique 
4 nous donne une difference minime. En effet, I'ecart entre ces deux 
algorithmes est de I'ordre de 9%. Cet ecart augmente pour les instances de 35 
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clients et devient egal a 13%, mais il diminue a 5% pour les instances de 50 
patients. 
4.6.2.6 Etude des indicateurs 6 et 7 : Nombre de RV et duree de traitement 
associes a I'equipe de surplus 
L'observation des moyennes des indicateurs 6 et 7, obtenues pour les instances 
de 20, de 35 et de 50 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont 
donnees par les algorithmes qui regroupent les RV selon les periodes. Nous 
remarquons egalement que les moyennes des indicateurs 6 et 7, obtenues pour 
les instances de 50 clients sont tres proches. Ceci s'explique par le fait que pour 
ces instances, le nombre de RV excede le nombre de clients donne par le 
scenario de base, a savoir 35 RV. Par consequent, tous les algorithmes 
renvoient les RV non couverts par les infirmieres a I'equipe de surplus. Ces 
constatations demeurent les memes si nous augmentons la demande dans les 
secteurs C, D, E et F, le nombre de RV « AM » ou encore la duree de traitement 
moyenne. Par ailleurs, il est interessant d'observer la tendance des algorithmes 
ne regroupant pas les RV selon les periodes, qui se deteriorent au fur et a 
mesure que le nombre de RV « AM » diminue et ce, pour tous les groupes de 
clients. En effet, les moyennes obtenues pour les indicateurs 6 et 7, pour les 
algorithmes ne regroupant pas les RV selon la periode, augmentent avec la 
hausse de la proportion des RV « a jeun ». Ceci est evident, puisqu'en 
augmentant le nombre de RV « a jeun », la probability d'assignation de tous les 
RV « a jeun » avant la fin de leur fenetre de temps diminue, pour ces types 
d'algorithmes. Ainsi, ces RV non assignes seront renvoyes a I'equipe de 
surplus, c'est ce qui explique la hausse des moyennes des indicateurs 6 et 7. 
Si nous analysons maintenant la tendance des algorithmes lorsque nous 
augmentons la duree de traitement moyenne, nous remarquons qu'ils se 
deteriorent tous. Ceci est evident, puisqu'en augmentant la duree de traitement 
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moyenne, la possibility de couvrir tous les RV avant la fin des fenetres de temps 
des infirmieres et des periodes diminue. C'est pour cette raison qu'il y a hausse 
du nombre de RV renvoyes a I'equipe de surplus et des durees de traitement 
qui lui sont associees. 
Pour les instances de 20 clients et pour un meme type de regroupement, nous 
remarquons une difference minime entre les algorithmes qui assignent les RV 
selon le temps de service le plus petit et ceux qui les assignent selon le temps 
de parcours le plus petit. Cette constatation reste valable pour les instances de 
35 et de 50 clients. 
4.6.2.7 Etude de I'indicateur 10 : ecart entre la duree de service et le temps 
de travail 
Si nous etudions les moyennes de I'indicateur 10, obtenues pour les instances 
de 20 et de 35 clients, nous constatons que les valeurs optimales sont donnees 
par Palgorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c'est Palgorithme 3 qui 
devient le meilleur du lot. Ces constatations restent majoritairement les memes 
si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de 
RV « AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour le groupe de 20 clients, nous observons une difference tres marquee entre 
les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les 
infirmieres et ceux qui n'en tiennent pas compte. Cet ecart est de I'ordre de 
121%. Toutefois, pour les raisons citees au niveau de I'indicateur 4, cette 
difference diminue au fur et a mesure que le nombre de clients augmente, 
puisqu'elle devient egale a 81% pour les instances de 35 clients et a 7% pour le 
groupe de 50 patients. 
En observant les moyennes des indicateurs 10 et 5, nous remarquons une 
tendance : plus I'indicateur 5 est important, plus I'indicateur 10 est grand. Ceci 
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est ordinaire, car un ecart type important entre les durees de service et le temps 
de service moyen se traduit forcement par un ecart type important entre les 
durees de services et le temps de travail, qui est le meme pour toutes les 
infirmieres (270 minutes). 
La comparaison des algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service 
le plus petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit, 
pour les instances de 20 clients nous donne un ecart de I'ordre de 74%. 
Toutefois, nous remarquons une tendance a la hausse de cet ecart pour les 
instances de 35 clients (99%) et une tendance a la baisse pour les instances de 
50 RV (22%). 
Pour le groupe de 20 clients, la comparaison de I'algorithme 1 avec I'heuristique 
4 nous donne une difference minime. En effet, I'ecart entre ces deux 
algorithmes est de I'ordre de 9%. Cet ecart diminue a 5% pour les instances de 
35 et de 50 clients. 
4.6.2.8 Etude de I'indicateur 12: nombre de RV avec langues non 
satisfaites 
L'etude des moyennes de I'indicateur 12, obtenues pour les instances de 20 
clients, nous montre que la meilleure valeur est donnee par I'algorithme 1. Par 
contre, pour les groupes de 35 et de 50 RV, c'est I'algorithme 5 qui devient le 
meilleur du lot. Nous remarquons une tendance a la hausse des moyennes de 
I'indicateur 12, au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. Ceci est tout 
a fait normal car en se referant au Tableau B.6 a I'Annexe B, nous voyons que 
le nombre de clients qui parlent I'anglais varie proportionnellement avec la taille 
de I'instance. Neanmoins, nous disposons de 2 infirmieres qui parlent I'anglais 
et ce chiffre est maintenu quelque soit le nombre de RV. Ainsi, en augmentant la 
taille des instances, la probability d'assigner un client qui parle I'anglais a une 
infirmiere qui parle le frangais augmente, d'ou la hausse de I'indicateur 12. 
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A I'exception de quelques valeurs, toutes ces constatations demeurent les 
memes si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le 
nombre de RV « AM », ou encore la duree de traitement moyenne. 
Par ailleurs, nous remarquons que les moyennes de I'indicateur 12, obtenues 
pour les instances de 20 clients sont tres proches. Cette constatation reste 
valable pour les groupes de 35 et de 50 RV. 
4.6.2.9 Etude de I'indicateur 13 : nombre de secteurs habituellement 
assignes 
D'apres les moyennes de I'indicateur 13, obtenues pour les instances de 20 
clients, nous remarquons que la meilleure valeur est donnee par I'algorithme 6. 
Les resultats sont tous autres, pour les groupes de 35 et de 50 RV, ce sont 
respectivement les algorithmes 7 et 4 qui deviennent les meilleurs du lot. 
Par ailleurs, nous constatons qu'il y a une tendance a la hausse des moyennes 
de I'indicateur 13, au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. Ceci est 
evident car en se referant au Tableau B.2 a PAnnexe B, nous observons que le 
nombre de RV associe a chacune des zones « C/D/E/F » ou « A/B » varie 
proportionnellement avec la taille de I'instance. Ainsi, en augmentant le nombre 
de RV, la probability d'affecter un secteur a Pinfirmiere dont elle est 
habituellement responsable augmente, d'ou la hausse de I'indicateur 13. 
Si nous nous attardons sur les moyennes de I'indicateur 13, obtenues en 
regroupant les resultats selon les differentes proportions, nous constatons qu'il 
existe d'importantes variations au niveau de la performance de chaque 
algorithme. En effet, les meilleures moyennes sont parfois donnees par un 
algorithme et parfois par d'autres, il nous est done difficile de tirer des 
conclusions quant a la tendance des heuristiques. La seule constatation que 
nous pouvons faire est que les moyennes de I'indicateur 13, obtenues pour les 
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instances de 20 clients sont tres proches. Cette observation reste valable pour 
les groupes de 35 et de 50 RV. 
4.6.2.10 Etude des indicateurs 14 et 15 : nombre de secteurs et de types de 
traitement distincts 
L'etude des moyennes de des indicateurs 14 et 15, obtenues pour les instances 
de 20, de 35 et de 50 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont 
donnees par ralgorithme 4. Cette constatation reste majoritairement la meme si 
nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV 
« AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour le groupe de 20 clients, nous observons une difference marquee entre les 
algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les 
infirmieres et ceux qui n'en tiennent pas compte. Toutefois, cet ecart diminue au 
fur et a mesure que le nombre de clients augmente et ce, pour les memes 
raisons expliquees au niveau de I'indicateur 4. 
Pour les instances de 20 clients, la difference est moins marquee entre les 
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et ceux 
qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit. La difference est 
encore plus minime lorsque nous comparons I'algorithme 1 avec I'heuristique 4. 
Nous remarquons que ces ecarts diminuent au fur et a mesure que le nombre 
de RV augmente. 
En observant les moyennes des indicateurs 2, 14 et 15, nous remarquons une 
tendance. En fait, nous constatons qu'un ecart-type eleve entre les nombres de 
RV assignes aux infirmieres se traduit generalement par un ecart-type important 
entre les nombres de secteurs distincts associes aux infirmieres. De meme, 
nous remarquons qu'un ecart-type eleve entre les nombres de RV assignes aux 
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infirmieres se traduit generalement par un ecart-type important entre les 
nombres de types de traitement distincts associes aux infirmieres. 
4.6.2.11 Etude de I'indicateur 16 : nombre de secteurs avec probleme de 
stationnement 
L'observation des moyennes de I'indicateur 16, obtenues pour les instances de 
20 clients, nous montre que la meilleure valeur est donnee par I'algorithme 1. 
Par contre, pour les groupes de 35 et de 50 RV, c'est I'algorithme 4 qui devient 
le meilleur du lot. Ces constatations demeurent majoritairement les memes si 
nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV 
« AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour le groupe de 20 clients, nous remarquons que les algorithmes tenant 
compte du balancement de la charge de travail entre les infirmieres donnent de 
meilleurs resultats que ceux qui n'en tiennent pas compte. Toutefois, les 
moyennes obtenues pour I'indicateur 16 sont tres proches et I'ecart existant 
entre ces deux types d'heuristiques diminue au fur et a mesure que le nombre 
de clients augmente et ce, pour les memes raisons expliquees au niveau de 
I'indicateur 4. 
Pour les instances de 20 clients, la difference est encore plus minime entre les 
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et ceux 
qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit. Toutefois, cet ecart 
croit au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. 
4.6.2.12 Etude de I'indicateur 17 : nombre de secteurs avec probleme de 
congestion routiere 
Si nous etudions maintenant les moyennes de I'indicateur 17, obtenues pour les 
instances de 20, de 35 et de 50 clients, nous remarquons les meilleures valeurs 
sont donnees par I'algorithme 4. Cette constatation demeure majoritairement la 
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meme si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le 
nombre de RV « AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Par ailleurs, il est interessant d'observer la tendance des algorithmes, qui, a 
quelques exceptions pres, s'ameliorent en passant d'une proportion de secteurs 
S1 a une proportion S3. La meme constatation reste valable si nous passons 
d'une proportion de secteurs S2 a une proportion S3. En effet, les moyennes 
obtenues pour I'indicateur 17 baissent lorsque la demande dans les zones 
« C/D/E/F » est de 85% et celle dans les zones « A/B » est de 15%. Notons ici 
que tous les secteurs associes aux zones « C/D/E/F », contrairement a ceux 
correspondant aux zones « A/B », presentent un probleme de trafic. En ayant 
beaucoup plus de secteurs avec probleme de trafic que de secteurs sans 
probleme de trafic, nous augmentons la probability que I'indicateur 17 soit plus 
petit. C'est ce qui explique ('amelioration de la majorite des algorithmes lorsque 
nous passons a une proportion de secteurs S3. 
4.6.2.13 Etude de I'indicateur 18 : nombre de cas lourds 
L'observation des moyennes de I'indicateur 18, obtenues pour les instances de 
20 et de 35 clients, nous montre que la meilleure valeur est donnee par 
I'algorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c'est I'algorithme 7 qui 
devient le meilleur du lot. Ces constatations demeurent majoritairement les 
memes si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le 
nombre de RV « AM » ou encore la duree de traitement moyenne. 
Pour le groupe de 20 clients, nous remarquons que les algorithmes tenant 
compte du balancement de la charge de travail entre les infirmieres donnent de 
meilleurs resultats que ceux qui n'en tiennent pas compte. Toutefois, I'ecart 
existant entre ces deux types d'heuristiques diminue pour les instances de 35 
clients et les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la charge de 
travail deviennent meme superieurs pour le groupe de 50 clients. Cette 
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diminution de I'ecart entre ces deux types d'algorithmes est expliquee au niveau 
de I'indicateur 4. 
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CONCLUSION 
Au courant des annees 80, des pressions diverses s'exergaient sur le systeme 
de sante quebecois. A I'engorgement des centres d'hebergements 
institutionnels s'ajoutait le vieillissement demographique et ses effets sur 
I'accroissement des besoins et I'alourdissement de la clientele. Tous ces 
facteurs ont incite le gouvemement quebecois a orienter son attention vers le 
maintien a domicile. Cet interet croissant, jumele au vaste champ de recherche 
qu'offre le MAD, ont attire I'attention de plusieurs chercheurs. 
L'etude des services de soutien a domicile offerts au CLSC Cote-des-Neiges 
nous a permis de constater la complexite et la diversite des problemes qui s'y 
rattachent et de cibler plusieurs perspectives de recherche. La premiere etant 
d'etudier le probleme d'assignation des clients et de confection des horaires de 
travail des infirmieres. La deuxieme etant d'analyser I'aspect organisationnel 
des services de MAD et de proposer des ameliorations. 
La premiere contribution de ce memoire a ete le developpement d'heuristiques 
de confection de tournees et l'etude de I'impact de ces algorithmes sur le 
balancement de la charge de travail entre les infirmieres. L'analyse comparative 
de ces diverses methodes est faite a I'aide des 18 indicateurs developpes pour 
cette fin. La majorite des methodes de resolution et des indicateurs developpes 
peuvent egalement etre utilises dans d'autres contextes et notamment ceux qui 
se rapportent aux services a domiciles (les techniciens en telephonies ou les 
electriciens par exemple). 
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La deuxieme contribution a ete le developpement d'un systeme d'information 
adapte aux besoins des intervenants du MAD. Ce systeme vient combler le 
besoin d'integration de I'information, qui prend une importance, jusqu'ici 
inegalee, dans les preoccupations du CLSC. Puisqu'il integre egalement les 
differents algorithmes de confection de tournees et les indicateurs, ce systeme 
assiste le personnel de MAD et notamment les repartiteurs dans la creation des 
routes des infirmieres. 
Les resultats obtenus suite a I'application des huit heuristiques de resolution du 
probleme de MAD demontrent la superiorite des algorithmes qui tiennent 
compte du balancement de la charge de travail entre les infirmieres par rapport 
a ceux qui n'en tiennent pas compte. Toutefois, nous constatons que ces 
demiers s'ameliorent au fur et a mesure que le nombre de RV augmente et ce, 
pour la majorite des indicateurs. Ainsi, pour les petites instances de 20 clients, 
les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la charge de travail 
generent generalement des tournees desequilibrees. Par contre, ils fournissent 
des routes relativement equilibrees pour les moyennes et grandes instances, 
car dans ces cas precis, ce sont les fenetres de temps des infirmieres ou des 
periodes qui jouent le role de la charge de travail. 
Lorsque nous comparons les heuristiques tenant compte de I'equilibre entre les 
charges de travail entre eux, nous constatons que ceux qui assignent les RV 
selon le temps de service le plus petit sont superieurs a ceux qui les assignent 
selon le temps de parcours le plus petit et ce, pour tous les groupes de clients. 
Cependant, la comparaison des heuristiques qui assignent les RV selon le PLj 
entre elles ne demontre pas la superiorite absolue d'un type d'algorithme par 
rapport a un autre. En effet, les heuristiques qui calculent la charge selon la 
duree de traitement sont parfois superieurs a ceux qui la formulent en fonction 
du nombre de RV et parfois inferieurs. 
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L'etude comparative des algorithmes de confection de tournees montre que les 
meilleurs resultats sont majoritairement donnes par les algorithmes qui 
assignent les RV selon le temps de service le plus petit, soient les heuristiques 
1 et 4. Ces methodes de resolution donnent des resultats tres proches, pour la 
plupart des indicateurs a l'etude. Toutefois, la oil l'algorithme 1 se distingue de 
I'heuristique 4, c'est au niveau des indicateurs 6 et 7 et ce, pour tous les 
groupes de clients. En effet, les moyennes obtenues pour ces indicateurs 
montrent qu'il existe un ecart important entre ces deux types d'algorithmes, 
donnant un avantage indeniable a celui qui regroupe les RV selon les periodes. 
Notons par ailleurs que l'algorithme 1 donne, pour la plupart des indicateurs, de 
meilleurs resultats pour les petites et moyennes instances, alors que 
I'heuristique 4 devient superieure pour le groupe de 50 RV. 
Bien que, a une echelle de comparaison globale (nombre de fois ou il a ete 
superieur), l'algorithme 1 se distingue des autres heuristiques, l'etude des 
moyennes obtenues pour chaque indicateur demontre qu'il est difficile de 
trancher en sa faveur. En effet, nous preferons laisser de la flexibility aux 
gestionnaires dans la selection d'un algorithme parmi d'autres car ce choix 
depend de I'indicateur a minimiser ou a maximiser, il est done intimement lie aux 
particularites du contexte etudie. Le choix d'une heuristique parmi d'autres 
depend egalement des objectifs fixes par les gestionnaires. Une gestion axee 
sur la minimisation des couts privilegie les algorithmes qui regroupent les RV 
selon les periodes et notamment l'algorithme 1. En effet, ces heuristiques 
donnent les meilleures valeurs pour les indicateurs 1, 6 et 7, elles minimisent 
done les couts de transport et les couts de service. Par contre, une gestion axee 
sur la maximisation de la satisfaction du personnel infirmier favorise les 
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et 
notamment l'algorithme 4. En fait, ces heuristiques donnent les meilleures 
valeurs pour les indicateurs de balancement de la charge de travail entre les 
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infirmieres. Enfin les algorithmes qui ne regroupent pas les RV selon les 
periodes sont privilegies pour une gestion axee davantage sur la maximisation 
de la satisfaction des preferences de la clientele. En effet, ces heuristiques sont 
majoritairement celles qui optimisent le plus la satisfaction des patients en leur 
assignant des infirmieres qui parlent leurs langues et en leur permettant d'etre 
servis par la meme soignante. 
Dans le cadre de ce memoire, plusieurs parametres ont ete fixes selon les 
caracteristiques des services de MAD au CLSC Cote-des-Neiges et ce, pour 
des fins de simplification du probleme. Ceci constitue la premiere limite de notre 
etude. La seconde etant la negligence des effets du trafic au niveau du calcul 
des durees de parcours entre les clients. 
Comme premiere perspective de recherche, il serait alors interessant de jouer 
avec les parametres fixes et verifier leur influence. A titre d'exemple, il serait 
interessant de verifier si une variation au niveau des fenetres de temps des 
infirmieres ou des periodes (les allonger ou les ecourter) aurait une influence sur 
la qualite des tournees baties. La deuxieme avenue de recherche serait 
d'introduire les effets de la congestion routiere dans le calcul des temps de 
deplacement et d'etudier I'impact de celle-ci sur la performance des algorithmes 
developpes et ce, en terme de balancement de la charge de travail. 
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ANNEXE A : METHODE DE RESOLUTION 2 
Cette section presente les grandes lignes de I'Algorithme 2. Une description de 
cette heuristique a deja ete offerte a la section 3.2.2. Dans le but de decrire les 
etapes de I'Algorithme 2, nous avons rajoute le parametre q, qui constitue 
I'indice correspondant a la position du P(j suite a I'ordonnancement des Ptj du 
plus petit au plus grand. 
Voici les principales etapes de I'Algorithme 2 : 
1. Extraire la liste des RV du jour 
2. Renvoyer les RV « PM », « soir » et « tel » a I'equipe de surplus 
3. Initialiser I'ensemble des infirmieres S 
a. Calculer / 
b. Pour chaque infirmiere / (z'e S), faire 
c. Initialiser Id (J) et If (J) 
4. Extraire les RV « a jeun » et « AM » 
a. Initialiser I'ensemble des RV a ordonnancer 31 
b. Calculer R 
c. Initialiser CNVT a 0 
d. Initialiser CNRT a 0 
e. Calculer la charge : Charge =— 
5. Extraire les RV « a jeun » 
a. Initialiser I'ensemble des RV « a jeun » 91 
b. Calculer N 
c. Initialiser CNV a 0 
d. Initialiser CNR a 0 
e. Pour chaque RV rn,ne 91, faire 
• Initialiser Rd{rn) et Rf(rn) 
6. Si A^^O, faire 
a. Pour chaque infirmiere i (ie S), faire 
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• Initialiser rQi a CLSC 
• Initialiser rkjJ a r0i 
• Initialiser t0i a Id(i) 
• Initialiser et calculer td0i = tQi + d(r0i) - Id(i) 
• Initialiser tdkJ a td0i 
• Initialiser H(i) a [(r0(,r0,)j 
b. Pour chaque infirmiere i (is S), faire 
• Pour chaque RV rn,ne<£fl, faire 
o Calculer Pin=TP(%i,rn) 
c. Ordonner les Pin du plus petit au plus grand et selon I'ordre leur 
assigner une valeurde q = l,---,(N-CNV)*I 
d. Selectionner le Pin




Determiner les valeurs de /* et n* correspondant a Pin* 
e. Calculer td, *=t, *+d(rt *) 
k*,i k *,i k*,i 
r 
f. Calculer A * * =TP 
i ,n 
\ 
r, *,r * 
k*J n 
V ' / 
+ td, * 
k*,i 
g. Si A* * < Ifif) et A* * > Rd[r *) et A* * < Rf[r*) et 
{CNV + CNR) * N et £ d ( r ,) < Charge, faire 
/=i ,! 
Affecter le RV r * a I'infirmiere /* 
n 
Remplacer r * par r * 
; 
Retirer le RV r * de I'ensemble des RV « a ieun » : 9 i \ «* 
Retirer le RV r * de I'ensemble des RV : <&\n 
n 
Mettre a jour //(/*) 
Incrementer CNV de 1 
Incrementer CNVT de 1 
q< 1 
Aller a I'Etape 6.b. 
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h. Si A* *>If(i*) ou A* * < Rd[r *) oil A* * > Rf[r *) ou 
k* 
Xrf(r .*) > Charge et {CNV + CNR) ± N, faire 
- Si q*(N-CNV)*I, faire 
o Incrementer g de 1 
o Selectionner Pin
q 
o P *< P- q 
o Determiner les valeurs de /* et n* correspondant a 
P * 
o Aller a I'etape 6.e. 
- Si q = (N-CNV)*I, faire 
o Pour chaque RV rn,ne 91, faire 
> Affecter rn a I'equipe de surplus 
> Retirer le RV rn de I'ensemble des RV « a 
jeun » : 9 l \ n 
> Retirer le RV rn de I'erisemble des RV : 91 \ n 
> Incrementer CNR de 1 
> Incrementer CNRT de 1 
Si {CNV + CNR) = N et (CNVT + CNRT) * R, faire 
Initialiser I'ensemble des RV « AM » <3l 
Calculer M 
Initialiser CNV a 0 
Initialiser CNR a 0 
Pour chaque RV rm,me<3l, faire 
o Initialiser Rd(rm) et Rf{rm) 
• Aller a I'Etape 6.b. en remplagant ©l par 9K., Â  par M et 
n par w 
j. Si {CNV + CNR) = N et (CMT + CNRr) = R , faire 
• Arreter Algorithme 2 
7. Si N - 0, faire 
a. Initialiser I'ensemble des RV « AM » 9ii 
b. Calculer M 
c. Si M * 0, faire 
• Initialiser C W a 0 
• Initialiser CNR a 0 
• Pour chaque RV rm,me<3l, faire 
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o Initialiser Rd(rm) et Rf{rm) 
• Aller a I'Etape 6.a. en remplagant 91 par 911, N par M et 
n par m 
d. Si M = 0,faire 
• Arreter Algorithme 2 
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ANNEXE B : INTRANTS DES SIMULATIONS 
Cette section presente I'ensemble de tous les intrants des simulations. Le 
premier tableau donne les intrants des infirmieres. 









1 2 0 - 4 0 2 - 4 0 3 -
401-121 - 4 0 0 -
404 
360 - 361 - 362 -
363 - 364 - 365 -
366 - 367 
1 2 5 - 1 2 4 - 1 2 2 -
123 
126-127,01 - 1 2 7 -
115,02 
115,01 - 1 1 4 - 1 0 8 -
1 0 9 - 1 1 3 - 1 1 6 -
116,1 -117-117 ,1 
112,02-112,01 -
118-118,1 —119 — 
119,1 





















Les trois tableaux qui suivent presentent, pour chaque groupe de clients, le 
nombre de RV correspondant a chacune des neuf proportions considerees. 
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Les tableaux qui suivent presentent le nombre de RV associes a chaque type de 
traitement et a chaque langue parlee. 
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Dans le tableau qui suit, nous presentons les intrants relatifs aux secteurs. Nous 
avons assigne la valeur « Oui » (O) aux secteurs qui presentent un probleme de 
stationnement et la valeur « Non » (N) au reste. De meme, nous avons associe 
une valeur « Oui » (O) aux secteurs qui presentent un probleme de congestion 
routiere et la valeur « Non » (N) au reste. 






























































































































Le tableau qui suit resume I'ensemble des combinaisons possibles a partir des 
trois valeurs associees respectivement aux secteurs, aux periodes et aux 
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ANNEXE C : RESULT ATS COMPLEMENTAIRES 
Cette section contient des tableaux de resultats qui n'ont pas ete inclus dans le 
quatrieme chapitre afin d'alleger le corps du texte. lis sont presentes en 
complement des Tableaux 4.5 et 4.6 de la section 4.2.3.2. Les deux premiers 
tableaux presentent les moyennes des indicateurs obtenues pour les instances 
de 35 et de 50 clients. Par contre, le reste des tableaux donnent pour chaque 
indicateur, les moyennes obtenues suite au regroupement des resultats selon 
les proportions des secteurs, des periodes et des durees de traitement. II est a 
noter que nous avons colorie les cases donnant les valeurs optimales des 
indicateurs pour les tableaux presentant les moyennes obtenues pour les 
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Tableau C.16 Moyennes de I'indicateur 18 
1 
1 
3 
I 
S 
S1 
S2 
S3 
P1 
P2 
P3 
D1 
D2 
D3 
S1 
S2 
S3 
PI 
P2 
P3 
D1 
D2 
D3 
S1 
S2 
S3 
P1 
P2 
P3 
D1 
D2 
D3 
Alg.1 
Z, 
0.77 
0,65 
0,71 
0,76 
0,68 
0,69 
0,82 
0,65 
0,71 
0,98 
1,15 
0,92 
1,00 
1,12 
0,93 
1,02 
0,99 
1,05 
1,27 
1,10 
1,37 
1,20 
1,19 
1,33 
1,36 
1,04 
1,36 
Alg.2 
P,, & 
charge: 
Duree 
traitement 
1.09 
0,98 
0,88 
1,00 
0,99 
0,98 
1,06 
0,96 
0,99 
1,13 
1,32 
1,19 
1,22 
1,26 
1,17 
1,42 
1,24 
0,99 
1,21 
1,05 
1,20 
1,13 
1,21 
1,17 
1,27 
1,02 
1,33 
Alg.3 
P„ & 
charge: 
Norribre 
RV 
1.15 
1,01 
0,86 
1,00 
1,00 
1,05 
1,19 
0,92 
0,97 
1,09 
1,12 
0,97 
1,09 
1,16 
0,92 
0,96 
1,10 
1,11 
1,20 
0,97 
1,19 
1,04 
1,21 
1,16 
1,24 
1,02 
1,27 
Alg.4 
z, 
0.90 
0,82 
0,71 
0,85 
0,72 
0,87 
0,81 
0,80 
0,85 
1,17 
1,10 
1,01 
1,23 
1,02 
1,03 
0,98 
1,13 
1,17 
1,13 
1,23 
1,21 
1,12 
1,18 
1,28 
1,29 
1,08 
1,31 
Alg.5 
Pu & 
charge: 
Duree 
traitement 
0.81 
0,85 
0,93 
0,91 
0,81 
0,87 
0,92 
0,81 
0,87 
1,36 
1,10 
1,01 
1,08 
1,32 
1,06 
1,04 
1,26 
1,17 
1,32 
1,26 
1,25 
1,23 
1,34 
1,26 
1,59 
1,17 
1,13 
Alg. 6 
P„ & 
charge: 
Norribre 
RV 
1.00 
0,85 
0,87 
0,96 
0,92 
0,83 
0,92 
0,84 
0,98 
1,15 
1,22 
0,99 
1,02 
1,16 
1,18 
1,06 
1,24 
1,06 
1,30 
1,23 
1,19 
1,23 
1,25 
1,24 
1,41 
1,14 
1,21 
Alg. 7 
P, 
1.36 
1,23 
1,33 
1,13 
1,34 
1,47 
1,58 
1,26 
1,06 
1,34 
1,43 
1,23 
1,30 
1,40 
1,30 
1,57 
1,31 
1,11 
1,18 
0,89 
1,23 
1,03 
1,16 
1,15 
1,22 
0,96 
1,29 
Alg. 8 
P..> 
1.45 
1,02 
1,31 
1,18 
1,19 
1,43 
1,31 
1,31 
1,18 
1,48 
1,33 
1,05 
1,08 
1,43 
1,35 
1,42 
1,42 
1,03 
1,22 
1,30 
1,14 
1,19 
1,29 
1,22 
1,49 
1,15 
1,13 
